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RESUMEN	
 
Título del estudio: Estudio comparativo entre la laminectomía tubular y la 
interlaminar endoscópica en el tratamiento de la estenosis de canal lumbar (ECL).  
 
Justificación: Existen dos técnicas mínimamente invasivas para el tratamiento 
quirúrgico de la ECL: la laminectomía por abordaje tubular (LM) y por abordaje 
interlaminar endoscópico uniportal (LE). Estudios previos han demostrado que los 
resultados de la cirugía mínimamente invasiva son comparables a la cirugía 
tradicional (abierta) con la ventaja de promover la rehabilitación temprana y causar 
menor trauma de tejidos, sangrado operatorio, infecciones y estancia hospitalaria. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios comparan cirugía abierta vs. LM, o cirugía 
abierta vs. LE, pero no hay estudios que comparen, entre ambas técnicas 
mínimamente invasivas, el grado de descompresión del canal espinal y del saco 
dural, y sus resultados clínicos.  
 
Objetivos: 
-Comparar el porcentaje de descompresión del canal espinal y del saco dural entre 
las técnicas LM y LE.  
-Evaluar la relación entre el grado de descompresión y la evolución clínica del 
paciente en ambas técnicas.  
-Determinar la correlación entre el grado de descompresión del canal lumbar y la 
expansión del saco dural en ambas técnicas.  
			 2	
 
Tipo de estudio y metodología: estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado y 
doble ciego. Se incluyeron pacientes con ECL con claudicación neurógena de la 
marcha. Los pacientes fueron aleatorizados de manera ciega a una de las dos técnicas 
quirúrgicas (LE vs. LM). El reclutamiento se realizó durante 12 meses y el 
seguimiento clínico postquirúrgico durante un mínimo de 6 meses. Antes de la 
cirugía, la situación clínica de los pacientes fue evaluada con las escalas de dolor 
EVA (Escala visual análoga), de discapacidad (ODI) y JOA (Japanese Orthopaedic 
Association). Tras la intervención, se aplicaron nuevamente dichas escalas a los 30 
días, 3 y 6 meses de la cirugía por un evaluador ciego respecto a la técnica empleada. 
A todos los pacientes se les realizó una RMN pre y postquirúrgica para calcular el 
grado de descompresión del canal lumbar y de ampliación del saco dural. Las 
mediciones fueron realizadas por un evaluador ciego respecto a la técnica empleada.  
 
Resultados: 
Se incluyeron 20 pacientes: 10 asignados al grupo LM (12 niveles) y 10 al grupo LE 
(11 niveles). Ambos grupos resultaron homogéneos en cuanto a características 
demográficas.  
No se encontró correlación entre el área del canal espinal y saco dural prequirúrgicas 
y las escalas de dolor y discapacidad prequirúrgicos. Tras la cirugía todos los 
pacientes intervenidos mejoraron significativamente el área del canal espinal y del 
saco dural con independencia de la técnica.  
Aunque el grado de ampliación del canal lumbar fue mayor en el grupo LE (202%) 
frente al grupo LM (189%), la diferencia no alcanzó la significancia estadística 
(p=0,777).  
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Respecto a la ampliación del área del saco dural en nuestro grupo de LM el 
porcentaje de área ampliado fue del 203 % (p<0,001) y en el grupo de LE fue del 
209% (p= 0.015), sin diferencias significativas entre estos (p=0.628). 
Se encontró una correlación moderada entre el grado de descompresión del canal 
espinal y la ampliación del saco dural (r=0.5; p=0.023); una correlación moderada 
entre la clasificación de Schizas (CS) y la distancia de caminata prequirúrgica (r=-
0.526; p=0.021) y una correlación fuerte entre la CS y el área del saco dural 
prequirúrgico (r=-0.7; p<0.001) y postquirúrgico (r=-0.6; p=0.003). 
 
En función de las escalas EVA, ODI y JOA, se evidenció una mejoría clínica 
estadísticamente significativa tras el tratamiento quirúrgico en ambos grupos. Sin 
embargo, no se encontró correlación entre el grado de ampliación del canal lumbar o 
del saco dural y la mejoría clínica de los pacientes, ni entre la CS y la mejoría 
clínica, ni entre el tiempo de sintomatología y el resultado postquirúrgico. La 
distancia de caminata antes y después de la cirugía incrementó significativamente en 
ambos grupos sin diferencias significativas entre ellos.  
El grupo LE presentó menor sangrado intraoperatorio (p<0.001) y un menor grado de 
discapacidad comparado con el grupo LM a los 6 meses de tratamiento quirúrgico 
(p=0,037).  
 
Conclusiones:  
En comparación con la técnica tubular para el tratamiento de la ECL, el abordaje 
endoscópico uniportal permite la misma descompresión del canal espinal y del saco 
dural, con menor sangrado intraoperatorio, resultados clínicos equivalentes y un 
nivel de discapacidad menor a los 6 meses.  
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Estenosis de canal lumbar, cirugía mínimamente invasiva, endoscopia interlaminar, 
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ABSTRACT	
 
Study title: Comparative assessment between unilateral tubular technique and 
uniportal full-endoscopic interlaminar approach for surgical treatment of lumbar 
spinal stenosis. 
 
Study rationale: Two minimally invasive surgical techniques (MIST) are available 
for treatment of lumbar spinal stenosis (LSS): tubular approach (UT) and uniportal 
full-endoscopic interlaminar (EI) techniques. Compared with conventional open 
surgery, MIST provides similar surgical outcomes, less tissue injury, less intra-
surgical bleeding, less infection rates and hospital stay, and promotes early 
rehabilitation. However, studies comparing surgical results (in terms of 
decompression percentage of the spinal canal and the dural sac) and clinical 
outcomes (in terms of improvement of symptoms and disability at follow-up) 
between both type of MIST are not available. 
 
Objectives:  
-To compare surgical results between both type of MIST (EI vs. UT) in terms of 
decompression percentage of the spinal canal and dural sac.  
-To evaluate the relationship between surgical results and clinical outcomes (in terms 
of symptoms and disability) at follow-up in both type of MIST. 
-To determine the correlation between spinal canal decompression and enlargement 
of the dural sac in both type of MIST. 
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Study design and strategy: Multi-center, prospective, randomized and double-
blinded study. Patients with LSS with neurogenic claudication of gait were 
randomized to UT or EI technique at blinded fashion for patient. Enrollment period 
was 12 months, and patients were clinically followed at least 6 months after surgery. 
Before surgery, patient symptoms and functional limitation were evaluated with 
scales for pain (VAS, visual analogue scale), disability (ODI) and JOA (Japanese 
Orthopedic Association). All scales were repeated at 30 days, 3 months and 6 months 
after surgery at blinded manner regarding type of MIST. All patients were evaluated 
with magnetic resonance imaging before and after surgical treatment in order to 
quantify decompression percentage of the spinal canal and enlargement of the dural 
sac. On this regard, measurements were performed by a dedicated analyst blinded 
with respect to type of MIST. 
 
Results:  
Twenty (20) patients were enrolled in the study: 10 treated with UT (12 spinal levels) 
and 10 treated with EI (11 spinal levels). Overall, both groups were homogeneous 
regarding clinical baseline characteristics. 
Before surgery, no correlation was found between anatomical severity parameters 
(area of the spinal canal and size of the dural sac) and the scales of pain and 
disability. After surgery, a significant increase in area of the spinal canal and size of 
the dural sac was achieved in all patients regardless the type of MIST. Although the 
percentage of enlargement of the spinal canal was higher in EI group (202%) 
compared with UT group (189%), the difference was not statistically significant 
(p=0.777). Regarding enlargement of the dural sac achieved after surgery, no 
difference was found between both types of MIST p=0.628 (209% in EI vs. 203% in 
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UT). When anatomical severity parameters after surgery was compared, a modest 
significant correlation was found between the percentage of spinal canal 
decompression and enlargement of the dural sac (Spearman´s rank correlation 
coefficient: r=0.5, p=0.023). A significant correlation was found between the 
Schizas´s Classification and presurgical (r=-0.7; p<0.001) and postsurgical dural sac 
cross sectional area (r=-0.6; p=0.003). 
As judged by scales of pain and disability (EVA, ODI and JOA), both groups 
reported a significant clinical improvement after surgery. However, no significant 
association was found between the percentage of enlargement of the spinal canal or 
the dural sac and clinical improvement as determined by scales scores, nor between 
time evolution of symptoms before surgery (chronicity) and post-surgical result. The 
walking distance significantly increased after surgery in both groups, without 
significant difference between them (IE vs. UT). 
In addition, IE group had lower intra-surgical bleeding (p<0.001) and lower 
disability at 6 months of follow-up than UT group (p=0.037). 
 
Conclusions: 
In the treatment of LSS with MIST, IE technique allows similar decompression of 
the spinal canal and the dural sac, lower intra-surgical bleeding, similar symptoms 
improvement and lower disability at 6 months of follow-up, as compared with UT 
technique.  
 
KEYWORDS 
Lumbar spinal stenosis, minimally invasive spine surgery, endoscopic 
decompression via interlaminar, tubular approach. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
La ECL fue descrita por Verbiest en 19541 como una condición clínica 
ocasionada por compresión de las raíces nerviosas durante la deambulación.  
Actualmente, es una causa frecuente de dolor lumbar y dolor en las extremidades 
inferiores en adultos mayores y es la responsable de 1,2 millones de consultas cada 
año en los Estados Unidos. Es por ello que la cirugía de la ECL es probablemente el 
procedimiento quirúrgico de columna más frecuentemente realizado en mayores de 
65 años2. 
 
El tratamiento quirúrgico se realiza en aquellos pacientes con síntomas 
persistentes de intensidad moderada o severa en quienes a fallado el tratamiento 
conservador. Existen varios estudios que evidencian que el tratamiento quirúrgico 
presenta mejores resultados que el tratamiento conservador 3-8.  
 
El tratamiento quirúrgico “Gold standard” para el manejo de la ECL ha sido 
tradicionalmente la Laminectomía abierta (LT),  con un resultado satisfactorio  en el 
64% de los pacientes 9-10. En este abordaje se debe realizar una disección bilateral de 
los músculos paraspinales y una resección de la apófisis espinosa, ligamentos 
supraespinosos e interespinosos para la realización de la laminectomía. 
En los últimos años la cirugía mínimamente invasiva  de columna  ha ganado 
popularidad entre los cirujanos de columna porque ha demostrado en múltiples 
estudios que ofrece resultados quirúrgicos equiparables a los de la LT11. Con las 
técnicas MI se realiza la laminectomía o descompresión bilateral a través de un 
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abordaje unilateral con un daño tisular menor permitiendo al paciente una  
recuperación más rápida y sin el riesgo de provocar una inestabilidad iatrogénica, ya 
que se conserva tanto la apófisis espinosa como los ligamentos supra e 
interespinosos.  
Las técnicas MI son superiores a la cirugía tradicional en términos de menor trauma 
tisular, baja tasa de complicaciones, menor sangrado intraoperatorio, corta estancia 
hospitalaria y recuperación temprana del paciente12-15. 
 
Según el Instituto Nacional de Estadística en España, la esperanza de vida 
está en aumento en los últimos años. En el año 2016 la población de personas 
mayores de 65 años representaba más del 20%  y la esperanza de vida era de 83,1 
años según los informes de la OMS en el mismo año. Actualmente la esperanza de 
vida de un hombre es 80,4 años y la de una mujer es de 86,2 años. Es más, se espera 
que la ECL aumente concomitantemente con la cuadruplicación del número de 
personas mayores de 60 años para el año 2050. Es por esta razón que las 
enfermedades lumbares degenerativas sintomáticas, en concreto la ECL, se espera 
que presenten un incremento en próximos años disminuyendo la calidad de vida de 
estos pacientes. 
 
La presentación clínica de la ECL degenerativa ocurre posterior a la  quinta  
década de la vida, por lo que estos pacientes suelen presentar enfermedades 
concomitantes por su avanzada edad16. Es en este punto donde actualmente, las 
técnicas quirúrgicas Mínimamente Invasivas  pueden aportar un gran beneficio, ya 
que al tratarse de procedimientos menos agresivos para el paciente son con mucha 
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frecuencia el método ideal de tratamiento para lograr una recuperación funcional lo 
más rápida posible en pacientes que antes no se consideraban candidatos quirúrgicos. 
 
En el Hospital Clínico San Carlos, hemos implantado rutinariamente la 
cirugía mínimamente invasiva (LM y LE) para tratamiento de los pacientes con ECL 
con la finalidad  de ofrecer un tratamiento efectivo y seguro para los pacientes 
ancianos pluripatológicos con un postoperatorio más liviano. Sin embargo, 
actualmente no conocemos cuál de las dos técnicas (LM o LE) permite una mayor 
descompresión del canal lumbar y/o cual ofrece los mejores resultados clínicos por lo 
que hemos planteado un estudio donde ambos grupos de pacientes sean homogéneos 
tanto en características clínicas como radiológicas para poder tener un resultado lo 
más objetivo posible. 
 
Previamente se han realizado algunos estudios que comparan radiológicamente el 
grado de descompresión entre la laminectomía  MI y LT  para valorar el grado de 
descompresión: 
Un estudio cadavérico realizado por Fessler et al. en el año 2002, compara el 
grado de descompresión del canal lumbar con cirugía abierta (LT) y cirugía 
endoscópica (LE)17 y concluye tras la evaluación postquirúrgica con TAC que estas 
mediciones son comparables. 
Un estudio realizado por Heo et al. en agosto del 2018 compara el DSCSA  
pre y postquirúrgica entre la laminectomía abierta (LT) y laminectomía endoscópica 
biportal concluyendo que no hay diferencias estadísticas en el grado de 
descompresión del saco tecal18.  
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Hasta nuestro conocimiento, no se ha realizado un estudio que compare el 
grado de descompresión entre dos técnicas mínimamente invasivas como la LM y la 
LE uniportal en el tratamiento de la ECL.  
Hemos realizado un estudio prospectivo, randomizado y doble ciego en el que 
se pretende evaluar con cuál de los dos abordajes (LM o LE) se obtiene la mayor 
descompresión del canal lumbar y el saco dural con el fin de aportar la primera 
evidencia científica en este aspecto.  
Además, en el desarrollo de este trabajo de investigación se conocerá el 
resultado clínico de los pacientes intervenidos con ambas técnicas, se valorará si el 
grado de descompresión se correlaciona con la mejoría sintomática y las 
complicaciones quirúrgicas presentadas.  
 
 Por otra parte, en la MIS es indispensable conocer con exactitud la anatomía 
de la columna vertebral (al no tener una gran exposición de las estructuras 
anatómicas como en la cirugía abierta) y la técnica quirúrgica paso a paso para evitar 
complicaciones o descompresión inadecuada del canal por lo que se dedicará un 
apartado específico a estos tópicos. 
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II. ANATOMÍA DE LA COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR 
 
ESTRUCTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
La columna vertebral está formada por 33 vértebras superpuestas separadas entre sí 
por los discos intervertebrales. Consta de  7 vértebras cervicales, 12 vértebras 
torácicas, 5 vértebras lumbares, 5 vértebras sacras fusionadas entre sí y que 
conforman el hueso sacro y 3 o 4 vértebras coccígeas fusionadas en el coxis. (Fig. 1 
y 2). 
 
FIGURA  1. Vista anterior de la columna vertebral  
 
Dibujo propio 
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FIGURA 2. Vista posterior de la columna vertebral  
 
Dibujo propio 
 
Curvaturas de la columna vertebral (fig. 3) 
La columna vertebral presenta en  la visión lateral una serie de curvaturas normales.  
-La curvatura primaria de la columna vertebral (cifosis) es de concavidad anterior, 
reflejando la forma original del embrión y se mantiene en las regiones torácica y 
sacra en los adultos. 
-Las curvaturas secundarias, de concavidad posterior (lordosis) se forman en la 
región cervical y lumbar; son consideradas una curvatura secundaria debido a que se 
desarrollan posterior al  nacimiento. La primera se empieza a formar a los tres meses 
de edad con el sostén cefálico  y la segunda cuando el niño comienza a caminar.  
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Estas curvaturas secundarias llevan el centro de gravedad a una línea vertical lo que 
permite que el peso del cuerpo se balancee sobre la columna vertebral de forma que 
se gaste la mínima cantidad de energía muscular para mantener una bipedestación 
erguida.  
 
FIGURA 3. Vista lateral de la columna vertebral 
 
Dibujo propio 
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CARACTERÍSTICAS DE LAS VERTEBRAS LUMBARES  
 
Las cinco vértebras lumbares se diferencian de las vértebras de otras regiones 
por su gran tamaño (fig. 4). 
El cuerpo vertebral es cilíndrico y su diámetro transverso es mayor que el 
anteroposterior y el agujero vertebral es de forma triangular y mayor que las 
vértebras torácicas (fig. 5). 
A diferencia de las vértebras torácicas carecen de facetas para articularse con 
las costillas. Las apófisis transversas son delgadas y alargadas, con la excepción de 
las de la vértebra L5, que son gruesas, en forma de cono para la inserción de los 
ligamentos iliolumbares que conectan las apófisis transversas a los huesos pélvicos y 
presentan en su base un proceso accesorio (fig. 6). 
Los pedículos son cortos y se dirigen hacia atrás, presentan escotaduras en su 
borde superior e inferior. La distancia interpeduncular va aumentando de L1 a L5 y 
no debe ser menor de 15mm. Las apófisis espinosas son cuadrangulares e 
incrementan su tamaño a medida que se desciende en la columna lumbar (fig. 7).  
Las apófisis articulares superiores presentan carillas articulares ligeramente 
cóncavas, que miran hacia atrás y medialmente, estas apófisis presentan en su borde 
una formación redondeada, el tubérculo (proceso) mamilar (fig. 7). Las apófisis 
inferiores presentan carillas convexas que miran hacia adelante y lateralmente.  
El foramen intervertebral es triangular y de mayor tamaño que en la región 
torácica. 
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FIGURA 4. Vista posterior de vértebra lumbar 
 
Dibujo propio 
 
FIGURA 5. Vista superior de vértebra lumbar 
 
Dibujo propio 
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FIGURA 6. Vista posterior de vértebras lumbares con proceso accesorio 
 
Fotografía propia 
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FIGURA 7. Vista posterior de vértebras lumbares con apófisis espinosa y proceso 
mamilar 
 
Fotografía propia 
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Para la correcta realización de una cirugía mínimamente invasiva de columna 
tiene una importancia fundamental el conocimiento detallado de la anatomía de la 
columna lumbar, dado que al tratarse de un abordaje MI el cirujano debe ser capaz de 
identificar estructuras anatómicas a través de una ventana de trabajo pequeña que 
nada tiene que ver con el campo quirúrgico de una cirugía abierta tradicional. Es por 
esta razón que queremos recalcar las siguientes consideraciones anatómicas de las 
vértebras lumbares. 
 
A nivel de L1 L2, L2 L3, o L3 L4, la lámina es menos ancha en comparación 
con las láminas inferiores.  
Las carillas articulares de las facetas están orientadas más sagitalmente y la 
pars es más delgada, lo que la hace más vulnerable a posibles lesiones iatrogénicas. 
Por lo tanto, el abordaje debe realizarse más medialmente y en un ángulo más 
vertical. Esto evitará la eliminación excesiva de facetas ipsilaterales y la inestabilidad 
potencial.  
En los niveles de L4 L5 o L5 S1, el abordaje puede realizarse más lejos de la 
línea media y en un mayor ángulo para lograr una descompresión adecuada, porque 
la anatomía vertebral lumbar baja es más ancha en estos niveles. 
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LIGAMENTOS DE  LA COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR 
Los cuerpos vertebrales están unidos por ligamentos y por discos intervertebrales de 
fibrocartílago (fig. 8). Las láminas y las apófisis transversas y espinosas están unidas 
por ligamentos cortos que van de vértebra a vértebra estabilizando la columna.  
 
FIGURA 8. Disco intervertebral  
 
Fotografía propia 
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Ligamento longitudinal anterior (LLA) (fig. 9 y 10): es una banda resistente que se 
extiende desde la porción basilar del occipital al arco anterior y tubérculo anterior del 
atlas, descendiendo por la cara anterior de los cuerpos vertebrales desde el axis hasta 
el sacro, se adhiere a los cuerpos y a los discos intervertebrales. 
 
FIGURA 9. Vista anterior del LLA 
 
 
Dibujo propio 
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FIGURA 10. Vista lateral del LLA 
 
 
Dibujo propio 
 
Ligamento longitudinal posterior: es una banda más delgada que el ligamento 
longitudinal anterior, se encuentra dentro del canal raquídeo, en la cara posterior de 
los cuerpos vertebrales. Se inicia en la cara posterior del cuerpo del axis, como 
continuación de la membrana tectoria y se continúa hasta el sacro.  
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Ligamentos amarillos (fig. 11): estos ligamentos unen las láminas de las vértebras 
adyacentes y se observan mejor desde el interior del conducto raquídeo. Son 
estructuras con predominio de tejido elástico, son anchos y largos en la región 
cervical y más gruesos a medida que se desciende en las regiones torácica y lumbar.  
 
FIGURA 11. Vista posterior de columna lumbar y ligamentos amarillos íntegros 
 
Fotografía propia 
 
Ligamentos interespinosos (fig. 12): son ligamentos delgados, unen las apófisis 
espinosas vecinas, son poco desarrollados en el cuello, estrechos y alargados en la 
región torácica y gruesos y cuadriláteros en la región lumbar.  
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Ligamentos intertransversos (fig.12 y 13): son ligamentos situados entre las apófisis 
transversas, comparten este espacio con los músculos intertransversos y algunas 
fibras de los músculos profundos del dorso.  
 
Ligamentos supraespinosos (fig. 13): son ligamentos situados en la superficie de las 
apófisis espinosas uniéndolas entre sí. 
 
FIGURA 12. Vista lateral de ligamentos 
 
Dibujo propio 
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FIGURA 13. Vista posterior de ligamentos 
 
Dibujo propio 
 
Una de las ventajas de la descompresión lumbar mediante cirugía MI es la 
realización de la descompresión bilateral a través de un abordaje unilateral, 
conservando los elementos posteriores estabilizadores de la columna vertebral 
lumbar. Por lo que en nuestros procedimientos quirúrgicos se ha realizado una 
flavectomía del LA conservando los ligamentos interespinosos y supraespinosos, 
además de la cápsula articular de la articulación intervertebral cigapofisaria tan 
importante en la patogénesis de la ECL.  
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III. LA ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR 
 
DEFINICIÓN DE ECL 
La estenosis del canal lumbar  es una condición en la que hay un estrechamiento del 
canal con disminución del espacio disponible para los elementos neurales y 
vasculares en la columna lumbar19-20. 
 
CONTEXTO EPIDEMIOLÓGICO 
La estenosis de canal lumbar degenerativa es una patología frecuente en pacientes de 
edad avanzada después de la quinta década de la vida. La degeneración discal, la 
osteoartritis de las articulaciones facetarias o la osteofitosis se encuentran en el 90-
100% de los sujetos mayores de 64 años21-22. 
 
 La incidencia es de 5 personas por 100 000 y la prevalencia de la ECL es 
de aproximadamente 400 000 adultos en USA23 y es la causa más frecuente de 
cirugía espinal en pacientes mayores de 65 años24. Con la mejoría en la esperanza de 
vida y el aumento de la proporción de personas mayores de 65 años (20% en 202625), 
la incidencia de la ECL aumentará aún más proporcionalmente. 
 
El 21% de los pacientes asintomáticos mayores de 60 años presentan ECL en 
la RMN lumbar26. Es por esta razón que actualmente se recomienda que el 
tratamiento de esta patología se realice cuando el paciente se encuentre sintomático. 
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ETIOLOGÍA 
La ECL se  clasifica como primaria la cual está causada por anomalías 
congénitas (ECL congénita) o ECL secundaria (estenosis adquirida/degenerativa) 
como resultado de cambios degenerativos o consecuencia de infección local, trauma 
o cirugía. También puede presentarse en otras condiciones, como la espondilolistesis 
o la escoliosis degenerativa. 
La ECL secundaria es en la que está centrada esta investigación, en la ECL  
central causada por cambios degenerativos en la columna lumbar, que incluyen la  
hipertrofia del ligamento amarillo y de las articulaciones facetarias, la formación de 
osteofitos y abombamiento discal. Se han excluído los pacientes con ECL asociada a 
estenosis foraminal o de receso lateral sintomáticas. 
La estenosis de la columna lumbar tiene un importante componente dinámico. 
La amplitud del canal central disminuye con la extensión y aumenta con la 
flexión23,27. Estos hallazgos se han confirmado tras la realización de RMN lumbar 
dinámica. Además, la amplitud foraminal también varía con el movimiento,  la 
flexión provoca un aumento del 12% y la extensión una disminución del 15% del 
área superficial . 
  
SÍNTOMAS DE LA ECL 
La ECL es una afección clínica frecuente, usualmente crónica,  que afecta a 
hombres y mujeres por igual y tiene un amplio espectro de presentación clínica. 
Los cambios degenerativos  de la ECL conducen a la compresión de las raíces 
nerviosas y ocasionan síntomas dolorosos en los miembros inferiores. 
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La claudicación neurógena es el síndrome clínico característico y se 
caracteriza por dolor y parestesias en las piernas al caminar o al estar en 
bipedestación por tiempo prolongado.  
Los síntomas pueden ser unilaterales o con mayor frecuencia bilaterales y 
simétricos. Los pacientes refieren mejoría de los síntomas durante la sedestación, la 
flexión de columna y el descanso. 
Sin embargo, existen diferentes tipos de  manifestaciones clínicas en la ECL. Por una 
parte, puede presentarse la clásica claudicación neurógena, pero también  puede 
presentarse como radiculopatía, o claudicación neurógena y radiculopatía o como 
dolor lumbar únicamente. Los pacientes con ECL también pueden presentar 
calambres nocturnos en las piernas28 y síntomas neurogénicos de la vejiga29.  
 
Cuando la claudicación se acompaña de dolor lumbar,  característicamente el 
dolor y el malestar en los miembros inferiores son más molestos para el paciente.  
El  dolor lumbar empeora con  la actividad. Este hallazgo puede explicarse por la 
compresión de las ramas posteriores de las raíces nerviosas y puede estar relacionado 
con una inestabilidad segmentaria, por ej. la espondilolistesis degenerativa. 
 
Existe cierta evidencia de una pobre correlación entre los hallazgos radiológicos y 
los síntomas de los pacientes 30-31.  
 
El dolor de la ECL tiene una fuerte influencia funcional. Se caracteriza 
porque empeora con la carga axial y mejora cuando el paciente se encuentra 
tumbado, sentado  o  en bipedestación pero con el tronco flexionado hacia delante.  
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Cuando el paciente se encuentra sentado (flexión hacia delante) el canal 
espinal aumenta su amplitud, lo que disminuye la compresión en la cauda equina. 
Incluso, los pacientes pueden estar asintomáticos mientras montan en bicicleta 
porque se encuentran en una posición inclinada hacia delante. 
Por último, es importante mencionar en este apartado que la duración de los 
síntomas no tiene impacto en el resultado clínico postquirúrgico, en las tasas de 
reintervención o en la satisfacción del paciente32. 
 
PATOGÉNESIS 
 Kirkaldy-Willis describió la patogénesis de la ECL en 197833-35. Múltiples 
factores contribuyen al desarrollo de la ECL y estos a su vez actúan sinérgicamente 
exacerbando la condición. La  degeneracion discal puede considerarse uno de los 
cambios degenerativos más importantes ocasionados por el envejecimiento. El  
abombamiento discal producido disminuye el espacio ventral del canal espinal y una 
disminución de la altura del disco que disminuye el espacio normal del receso lateral 
y del foramen, lo que aumenta la carga en la articulación facetaria produciendo 
artrosis facetaria, hipertrofia de capsula articular (fig. 15) y desarrollo de quistes 
articulares que en combinación condicionan inestabilidad vertebral. La disminución 
de la altura del disco produce arrugas en el ligamento amarillo y esta inestabilidad 
propaga aún más los cambios hipertróficos preexistentes. Como  mecanismo 
compensador que busca reestabilizar la hipermovilidad segmentaria se hipertrofia el 
ligamento amarillo lo que empeora aún más la estenosis. Todos estos cambios en el 
conducto vertebral actúan sinérgicamente dando como resultado una compresión 
progresiva de la cauda equina (Fig. 14 y 15).  
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FIGURA 14. Columna vertebral normal (Corte axial) 
 
Fotografía propia 
 
RMN lumbar de columna vertebral normal (Corte axial) 
 
Fotografía propia 
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FIGURA 15. ECL (Corte sagital) 
 
Fotografía propia 
 
RMN lumbar con ECL (Corte axial) 
 
Fotografía propia 
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FISIOPATOLOGÍA DE LA ECL 
Existen dos teorías que intentan explicar la claudicación intermitente de la marcha 
(Fig. 16).   
 La teoría de la compresión neurogénica establece que la compresión 
prolongada de un nervio periférico seguida de estimulación mecánica produce una 
descarga eléctrica anormal36-37. La compresión mecánica directa y prolongada de las 
raíces nerviosas conduce a una disminución del flujo de líquido cefalorraquídeo de la 
raíz nerviosa38 lo que ocasiona un deterioro del  suministro nutricional39 que produce 
cambios microvasculares45, causa edema40, acumulación de sustancias nocivas y 
fibrosis41-43.  
La teoría de la compresión vascular sugiere que la congestión venosa presente 
entre los niveles de estenosis 44-46 compromete la nutrición de la raíz nerviosa y da 
como resultado los síntomas clínicos. Además, las arteriolas de raíz nerviosa 
comprimidas pueden perder la capacidad de responder al ejercicio por 
vasodilatación47-48.  
Esta teoría vascular explica que los síntomas aparezcan con el ejercicio físico, 
ya que durante el reposo, el suministro vascular (nutritivo) puede ser suficiente y el 
paciente suele estar asintomático. 
 
Estas dos teorías  son insuficientes y no explican  totalmente algunos aspectos del 
síndrome  de claudicación neurógena. Siendo  particularmente interesante el hecho 
de hasta el 21% de los pacientes asintomáticos presenten estenosis de canal en 
pruebas de imagen radiológicas. 
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FIGURA 16. Fisiopatología de la ECL 
 
 
Siebert et al.49 
 
CLASIFICACIÓN 
La clasificación de la ECL es importante por su impacto en el tipo de 
tratamiento.  Puede ser clasificada según etiología, localización y patomorfología. 
Arnoldi et al. sugirió una clasificación basada en etiología que diferencia dos 
grandes grupos (Tabla No. 1)50. 
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TABLA No 1. CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA DE LA ECL 
ESTENOSIS CONGENITA ESTENOSIS ADQUIRIDA 
Idiopática Degenerativa 
Acondroplásica Congénita con cambios degenerativos secundarios 
 Espondilolistesis itsmica 
 Metabólica 
 Iatrogénica (postlaminectomía) 
 Post traumática 
 
La ECL congénita es rara y se asocia frecuentemente a patologías como la 
acondroplasia.  
 
La mayoría de los pacientes se presentan con una estenosis adquirida, 
ocasionada por la enfermedad degenerativa asociada a  los cambios con la edad 21-22 
o menos frecuentemente por cambios metabólicos, postquirúrgicos o post 
traumáticos. 
 
DIAGNÓSTICO  DE LA ECL 
El diagnóstico de la ECL se realiza  en base a sintomatología típica del 
paciente y la confirmación en pruebas de imagen 51-54 de un segmento estenótico en 
uno o dos niveles vertebrales lumbares adyacentes.  
La severidad de la ECL se clasifica de la siguiente manera: Estenosis severa: 
< 75 mm2, estenosis moderada entre 76 y 100 mm2 y > 100 mm2 estenosis leve 55. 
Cheung   et   al.     definió  en    el     año    2014  la     ECL  según    las        medidas        
			 35	
obtenidas del diámetro AP en cada nivel lumbar, de la siguiente manera: L1 <20 mm, 
L2 <19 mm, L3 <19 mm, L4 <17 mm, L5 <16 mm y S1 <16 mm. Además, para L4, 
L5 y S1, los valores críticos por debajo de los cuales casi todos los pacientes 
necesitaban cirugía, eran L4 <14 mm, L5 <14 mm y S1 <12 mm 56. 
Radiológicamente se han descrito varios métodos  para definir la ECL55: 
-Diámetro anteroposterior del saco dural: distancia entre el punto medio del cuerpo 
vertebral y apófisis espinosa de los bordes anterior y posterior del saco dural  (<10 a 
<15 mm dependiendo del nivel). 
-Diámetro anteroposterior del canal espinal 57: distancia entre el punto medio del 
cuerpo vertebral y la base de la apófisis espinosa. 
-Diámetro transverso del saco dural: Distancia entre los bordes laterales del saco 
dural en corte axial (valor crítico de estenosis < 15mm a < 16mm, dependiendo del 
nivel). 
-Diámetro transverso del canal espinal: Distancia entre los bordes laterales del canal 
espinal. 
-Distancia interfacetaria: Distancia entre la superficie interna del ligamento amarillo  
de una línea que conecta las articulaciones facetarias en el nivel del disco 
intervertebral en corte axial (valores críticos < 15 a < 16mm, dependiendo del nivel). 
-Área transversal del canal espinal: área transversal del canal espinal medido en corte 
axial. 
-Área transversal del saco dural 58-59: área transversal del saco dural medido en corte 
axial (valores críticos  < 75mm2). 
En este  estudio hemos utilizado la medición del área transversal medida en el 
corte axial tanto del  canal espinal como   del saco dural con el objetivo de realizar 
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una medición del porcentaje de área ampliado después de los procedimientos 
quirúrgicos. 
 
PRUEBAS  DE IMAGEN  
RADIOGRAFÍA 
La radiografía lumbar cada vez es menos utilizada para el diagnóstico de la 
ECL pero pueden identificarse ciertas características típicas. 
En un paciente normal, en  la radiografía anteroposterior la distancia interpedicular 
aumenta de L1 a L5. Si la distancia interpedicular es pequeña, es indicativo de canal 
estrecho. Los hallazgos radiológicos de la estenosis congénita  en la radiografía 
lateral incluyen pedículos cortos indicando una disminución del diámetro del canal. 
Otros hallazgos que sugieren estenosis foraminal o estenosis del receso lateral 
son la disminución de la altura del espacio discal, la espondilolistesis ítsmica y  la 
osteoartritis facetaria. 
Por otra parte, pueden identificarse en una radiografía el  proceso espinoso y las 
láminas, ya que ayudan a diagnosticar un procedimiento quirúrgico previo. 
 
A pesar de que actualmente se utiliza menos  la radiografía lumbar en el 
estudio de la ECL, recientemente Cheung et al. realiza un estudio en 148 pacientes 
con  radiografia lumbar para diagnóstico de ECL utilizando la relación entre el ancho 
del cuerpo vertebral y el ancho del pedículo medidos en radiografía lateral, 
encontrando los siguientes valores sugestivos de ECL: L1=2, L2=2, L3=2.2, L4 =2.2,  
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L5=2.5, S1=2.5 . Su aporte consiste en la  utilización de estas mediciones como 
“screening” debido al bajo costo de la radiografía en comparación de la RMN. 
 
TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA Y MIELOTAC 
La principal ventaja de la TAC es su capacidad para evaluar estructuras 
óseas, por lo que puede identificarse en su planos axiales la hipertrofia de los 
procesos articulares superior o inferior y el compromiso del receso lateral o la 
estenosis foraminal en sus cortes sagitales y si el existe osificación del ligamento 
amarillo también será fácilmente identificable. 
La principal desventaja de la tomografía computarizada (TAC) en el estudio 
de la estenosis es que no permite una correcta visualización de las raíces nerviosas ni 
de los tejidos blandos, así que no evidencia claramente la hipertrofia del ligamento 
amarillo si no existe osificación. 
Si la realización de la RMN está contraindicada (por ej, marcapasos,  
electrodos profundos, metálicos) el mieloTAC es una  alternativa  para valorar la 
compresión de las raíces nerviosas. Sin embargo, el mieloTAC puede no evidenciar 
claramente una estenosis foraminal  porque la vaina de la raíz dural termina en la 
entrada del foramen. 
 Según Verbiest et al. los diámetros del conducto espinal en el plano sagital 
menores a 10 mm se consideran  estenosis severa y los diámetros del canal lumbar en 
el plano sagital menores a 12 mm representan una estenosis relativa60. 
 
RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR 
 La resonancia magnética nuclear (RMN) representa el estándar de oro para 
la   evaluación  de  la  ECL. En comparación con la  TAC,  la RMN tiene una ventaja  
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significativa debido a su mejor resolución de tejidos blandos.  
 
 El prolapso discal y la hipertrofia del ligamento amarillo juega un papel 
significativo en la ECL central y puede evidenciarse de forma excelente mediante 
RMN.  
 Los estudios de RMN generalmente incluyen un corte sagital en T1 y T2; y 
un corte axial ponderado en T2. Los hallazgos característicos de la estenosis de canal 
lumbar incluyen la hipertrofia de ligamento amarillo, la hipertrofia de carillas 
articulares, presencia de quistes sinoviales, osteofitosis en platillos vertebrales, 
pedículos cortos,  saco tecal en trébol en corte axial y saco tecal con apariencia en 
reloj de arena en corte sagital. 
 
 La RMN  se puede utilizar para obtener diversas medidas cuantitativas 
como el área transversal del saco dural (DSCSA), el área transversal del canal 
espinal (SCCSA), el diámetro anteroposterior del  canal espinal, el diámetro 
anteroposterior del saco dural, el diámetro transverso del saco dural, el diámetro 
transverso del canal espinal o medidas cualitativas de la ECL que la clasifican en 
grados morfológicos A-D (fig. 17) según la proporción de las raíces y líquido 
cefalorraquídeo  en el saco dural como ha descrito Schizas et al. en el año 2010 61 y 
Mannion et al. en el año 2017 62. 
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FIGURA 17. Clasificación morfológica de Schizas de la ECL 
 
Imagen propia modificada, tomada de Schizas et al. 61 
 
 En la RMN las imágenes ponderadas en T1 parasagitales son útiles para 
valorar  el foramen. La raíz nerviosa normal tiene una señal baja y está rodeada por 
grasa que tiene una  señal de mayor intensidad. La obliteración de la grasa es 
indicativa de una estenosis foraminal.  
 La estenosis puede aparecer  hasta en  el 21% de los sujetos asintomáticos 
mayores de 60 años en las imágenes de RMN 26 es por ello que cualquier hallazgo 
anormal en la RMN debe ser correlacionado con la clínica del paciente.  
			 40	
Es importante destacar que existen estudios que evidencian que el grado de  estenosis 
evidenciado en la RMN y los síntomas clínicos no están estrechamente 
correlacionados 30. 
 
Algunos estudios han demostrado que existen cambios en el tamaño del área 
transversal del canal espinal y del foramen intervertebral tanto con flexo-extensión 27, 
63-64 como con la carga axial 65-66. Un estudio realizado por Kanno et al. en el año 
2012 con  RMN carga axial demostró que los cambios significativos en el área 
transversal del saco tecal se correlacionan con los síntomas de los pacientes, 
especialmente cambios del saco >15 mm2. Los pacientes que experimentaron una 
disminución del saco > 15 mm2 de RMN convencional a RMN con carga axial, 
presentaron menor distancia caminada con una correlación Pearson de 0.88 67. 
 
 Se ha estimado que la posibilidad de detectar una patología no objetivada 
en la RMN convencional que cambie el abordaje terapéutico es baja 64, 68. Sin 
embargo, un estudio realizado por Hiwatashi et al. en el año 2004, realiza una 
valoración en 200 pacientes con clínica de ECL a quienes se les realiza RMN 
convencional seguida de RMN con carga axial, evidenciando ECL en 20 pacientes 
tras la carga axial con el consecuente cambio de decisión por parte del Neurocirujano 
tratante de tratamiento conservador a descompresión quirúrgica en 5 de estos  
pacientes. Este estudio concluye que en algunos pacientes esta técnica diagnóstica  
proporciona información adicional y puede influenciar las decisiones de tratamiento 
en cirujanos expertos 69. 
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ESTUDIOS NEUROFISIOLÓGICO.  
En etapas tempranas de la enfermedad los resultados de los estudios 
neurofisiológicos suelen ser normales y en estadíos más  avanzados se puede 
encontrar una disminución significativa de la conducción nerviosa, con pérdida 
axonal y evidencia de desmielinización con un patrón multirradicular 2. 
Aunque los estudios neurofisiológicos no son necesarios para el diagnóstico pueden 
ayudar a orientar el diagnóstico diferencial. 
 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
El principal diagnóstico diferencial de la claudicación neurógena es la claudicación 
intermitente de la enfermedad vascular periférica (Tabla No. 2).  
 
TABLA No. 2 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON LA CLAUDICACIÓN 
VASCULAR 
Signos y Síntomas Claudicación vascular Claudicación neurógena 
Dolor al  caminar  Distancia fija Distancia variable 
Tipo de dolor Calambres, opresión Parestesias, territorio de 
dermatoma 
Alivio con el reposo Inmediato Lento 
Dolor lumbar Raro Ocasional 
Mejoría  del dolor Bipedestación Flexión y sentado 
Dolor al conducir bicicleta Si No 
Pulsos Ausentes Normal 
 
			 42	
A pesar de las claras diferencias en las manifestaciones  clínicas de estas dos 
enfermedades, en  ocasiones es muy difícil realizar un diagnóstico diferencial entre 
ellas, por lo que puede ser de ayuda el “bicycle test” of van Gelderen 70. 
 
Una buena historia clínica y un examen físico completo pueden ayudar a 
reducir el diagnóstico diferencial.  
El signo de Patrick o prueba de FABER (flexión (F), abducción (AB), rotación 
externa (ER) de cadera)  debe hacer pensar en artrosis de cadera/disfunción 
sacroilíaca.  
La bursitis trocantérica se presenta con gran sensibilidad sobre el trocánter mayor.  
La neuropatía periférica puede asociarse con déficits sensoriales con distribución en 
guante y medias. 
 
 También se incluye en el diagnóstico diferencial la compresión de cono 
medular y/o de cauda equina por hernia discal, neoplasias, fracturas, síndromes de 
articulaciones facetarias, enfermedades infecciosas y enfermedades desmielinizantes, 
sin embargo la imagen se requiere para ayudar a hacer el diagnóstico correcto. 
  
TRATAMIENTO 
La mayoría de los pacientes tienen un curso clínico lentamente progresivo, sin 
deterioro agudo. Johnsson et al. siguió a 32 pacientes con ECL moderada no tratada 
quirúrgicamente durante 4 años. Observó que sólo el 15% había empeorado el dolor; 
el 75 % había continuado igual y el 15 % había mejorado 71.   
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TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO 
Las indicaciones para tratamiento conservador serían claudicación neurógena 
de leve intensidad y mínima interferencia del estilo de vida del paciente. 
 Se han realizado pocos ensayos aleatorizados de alta calidad analizando el 
tratamiento conservador. La revisión sistemática de Cochrane en el año 2013 
concluye que no hay pruebas suficientes para recomendar ningún tipo de tratamiento 
conservador. A continuación mencionamos  las opciones de tratamiento conservador 
más utilizadas y los estudios más relevantes: los analgésicos, AINEs, relajantes 
musculares, prostaglandinas (mejor resultado que etodolaco: Matsudaira et al. 2009), 
calcitonina (no es mejor que placebo: Eskola et al. 1992, Porter et al. 1983-1988, 
Podichetty 2004, Sahin 2009, Tafazal 2007), ejercicio terapéutico  evitando la 
hiperextensión y la infiltración epidural de corticosteroides (mejor resultado que el 
placebo Fukusaki et al. 1988 y mejor resultado que terapia física Koc et al. 2009). 
Sin embargo, la poca disponibilidad de estudios de alta calidad limitan su 
recomendación24.  
Las inyecciones epidurales pueden tener un efecto beneficioso temporal y pueden 
considerarse como un tratamiento en pacientes de edad avanzada en los que la 
cirugía conlleva riesgos mayores o quienes  rechazan tratamiento quirúrgico. 
 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 En términos generales las indicaciones de cirugía son moderada a severa 
claudicación, déficit neurológico progresivo, discapacidad moderada o síndrome de 
cauda equina. 
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Algunos estudios comparan el tratamiento conservador con el quirúrgico y han 
evidenciado que la cirugía es más eficaz que el tratamiento conservador en pacientes 
con estenosis de canal lumbar 3-6, 8, 59.  
 Los estudios más importantes en ECL son el MAINE “The Maine Lumbar 
Spine Study” y el estudio SPORT “Spine Patient Outcomes Research Trial”. El 
estudio MAINE fue publicado en la revista Spine en 1996 y en el año 2000 por Atlas 
et al. y encontró que los resultados de la cirugía son superiores al tratamiento 
conservador a los 4 años de tratamiento, sin embargo a los 8 años de la cirugía no 
encontraron diferencia entre el tratamiento quirúrgico y el médico (satisfacción 55 % 
vs 49%). El estudio SPORT publicado en la revista Spine en el años 2010 y 2015 por 
Weinstein et al. y Lurie et al. no sólo evidencia superioridad de los resultados con 
cirugía a los 4 años sino que también encuentra mejores resultados a los 8 años de la 
cirugía respecto al manejo conservador (56% vs 36%). Malmivaara et al. revista 
Spine, año 2007 y Weinstein et al. revista N Engl J Med, año 2008 también 
evidenciaron superioridad del tratamiento quirúrgico respecto al conservador. 
 Sin embargo, en la última revisión Cochrane 72, los autores concluyen que 
no hay claros beneficios del tratamiento quirúrgico  sobre el tratamiento no 
quirúrgico debido a los pocos estudios con alto poder científico realizados.  
 Lo que si  parece estar en consenso es que el tratamiento quirúrgico de la 
ECL se realiza cuando el tratamiento conservador ha fallado o cuando afecta 
sustancialmente la calidad de vida del paciente, siendo el objetivo general del 
tratamiento quirúrgico   mejorar la calidad de vida de los pacientes.  
Tradicionalmente el manejo de la ECL refractaria al tratamiento conservador 
se ha realizado mediante la descompresión directa del canal lumbar con cirugía 
abierta, el "gold standard" denominado laminectomía lumbar. Sin embargo, este 
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procedimiento puede tener un acceso limitado como tratamiento de la estenosis del 
receso lateral y foraminal además del riesgo de una posible inestabilidad 
postoperatoria. Recientemente, se han desarrollado técnicas quirúrgicas menos 
invasivas, que pretenden acortar los tiempos de recuperación del paciente, producir 
menor pérdida de sangre intraoperatoria, menos tasa de infecciones, menos estancia 
hospitalaria, disminuir las tasas de complicaciones y reducir el trauma tisular 
preservando la integridad de los elementos posteriores de la columna lumbar para 
evitar la inestabilidad iatrogénica; siendo especialmente importante la aplicación de 
éstas técnicas en pacientes mayores.  
Actualmente los dos abordajes Mínimamente invasivos para la ECL 
comprenden la LM y LE, ambas realizan un acceso unilateral  con descompresión 
bilateral. Son estas dos técnicas las que se han utilizado en este estudio, a 
continuación describiremos la técnica quirúrgica empleada de cada técnica.  
  
ABORDAJES QUIRÚRGICOS MÍNIMAMENTE INVASIVOS 
 
TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA LAMINECTOMÍA MÍNIMAMENTE 
INVASIVA UTILIZANDO RETRACTORES TUBULARES (LM) 
Todos los procedimientos se realizan con el paciente en decúbito prono y bajo 
la visulaización del microscopio quirúrgico. 
La fluoroscopia en proyección lateral se utiliza para la localización del espacio a 
intervenir.  
El microscopio y el fluoroscopio se colocan siempre en lados opuestos, lo que 
permite que el fluoroscopio se introduzca en el área quirúrgica mientras el cirujano 
se encuentra trabajando bajo el microscopio (Fig. 18). 
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FIGURA 18. Organización de quirófano para abordaje tubular mínimamente 
invasivo 
 
 
El paciente se posiciona idealmente en posición “knee-chest” para permitir una 
apertura de la ventana interlaminar y un acceso más fácil. 
En caso de no tener una mesa quirúrgica que permita este posicionamiento, el 
paciente puede ser posicionado en decúbito prono teniendo especial cuidado en 
mantener la región abdominal libre de presión, para lo cual se utilizan rodillos bajo  
las crestas ilíacas y en región torácica, esto con el objetivo de evitar el sangrado 
profuso en el campo operatorio por dificultad en el drenaje venoso al comprimir la 
vena cava. 
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Los brazos se posicionan hacia la región cefálica con un ángulo de flexión de 
90º evitando la hiperabducción que podría producir una irritación del plexo braquial. 
En pacientes jóvenes la cabeza se gira a 60-70º pero en pacientes ancianos 
con limitación de la movilidad cervical se prefiere el decúbito prono con la cabeza en 
posición neutra para evitar una lesión medular en caso de estenosis de canal cervical 
no diagnosticada. 
Después de la posición final, la mesa quirúrgica se ajusta para compensar la 
lordosis del paciente y tener un acceso a la ventana interlaminar más adecuado. 
La localización operatoria del nivel a intervenir se realiza bajo marcaje 
radioscópico con una aguja estéril a nivel discal en el lado contralateral al sitio de 
entrada, con el objetivo de evitar un hematoma en el corredor de acceso quirúrgico. 
La trayectoria de la aguja debe ser paralela al espacio discal y platillos 
vertebrales con el fin de evitar un error del nivel a intervenir.  
Una incisión paralela a 1 cm de la línea media y de diámetro cráneo caudal de 
18 mm se realiza justo a nivel discal.  
El lado de abordaje se escoge preoperatoriamente, accediendo por el lado más 
sintomático del paciente. En caso de no tener predominancia de síntomas se accede 
por el lado de preferencia del cirujano. En caso de abordaje multinivel, se pueden 
realizar incisiones separadas alternando  lado izquierdo o derecho “slolam 
technique”. 
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TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA LM 
La técnica de la LM se realiza según la técnica descrita en el año 2016 por Dr. Härtl 
del Presbyterian Hospital de New York y quien ha dado su consentimiento para la 
reproducción de esta técnica en este trabajo de investigación 73. 
El sistema de retracción tubular consistente en dilatadores de múltiple diámetro y un 
brazo rígido de sujeción anclado a la mesa quirúrgica (fig. 18). Se utilizan tubos de 
18 mm para la realización de  laminectomías (fig. 19). No se recomienda el uso de un 
alambre “K wire”, para evitar el riesgo de lesiones durales y nerviosas.  
 
FIGURA 19. Vista lateral de colocación correcta del tubo en cirugía mínimamente 
invasiva L4L5 
 
Fotografía propia  
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En la práctica habitual, para la descompresión mono o bisegmental la cirugía 
comienza con el microscopio en el campo quirúrgico. 
 
Después de la incisión y la disección del tejido subcutáneo se realiza una 
fasciotomía seguida de una disección de los músculos paraespinales. Se introducen 
los tubos dilatadores hasta la inserción del retractor tubular definitivo siempre bajo 
control radioscópico para verificar el normoposicionamiento del retractor tubular. 
 
Se realiza una exposición de la hemilámina superior e inferior con 
coagulación monopolar y se realiza la preparación de la ventana interlaminar 
retirando el tejido blando con pinzas de disco. 
Cuando se han colocado los tubos, el cirujano debe inclinar el retractor 
tubular en la dirección deseada y confirmar radioscópicamente la posición correcta.  
 
PASOS A SEGUIR73 
 
Colocación tubular para un abordaje  L4L5 derecho (fig. 20 y 21).  
 
Bajo el microscopio, se expone el borde inferior de la lámina y el borde inferior y la 
base del proceso espinoso. La unión de estas dos estructuras óseas es el punto de 
partida de la descompresión bilateral a través de abordaje unilateral lumbar. 
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FIGURA 20. Vista superior de colocación correcta del tubo en cirugía mínimamente 
invasiva L4L5 
 
Fotografía propia  
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FIGURA 21. Colocación correcta del tubo y exposición 
 
La laminotomía se lleva a cabo utilizando una fresa de 3 mm y pinza de Kerrison de 
2 y 3 mm. En este punto se expone el ligamento amarillo pero no se retira en esta 
etapa para proteger la duramadre de una lesión incidental (fig.  22).  
 
FIGURA 22. Laminotomía 
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Después de laminotomía ipsilateral, la presencia típica de grasa epidural entre las dos 
hojas del LA debe ser identificada para la introducción a través de esta de un gancho 
de nervio para iniciar la disección del ligamento (fig. 23). 
 
FIGURA 23. Disección del LA a través de la grasa epidural 
 
 
Se realiza una resección parcial del ligamento amarillo ipsilateral conservando el 
ligamento amarillo contralateral como protección al continuar con la resección de la 
lámina y el proceso espinoso (fig. 24).  
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FIGURA 24. Resección parcial del LA 
 
 
 
El borde lateral de la dura y el nervio son movilizados con un disector. El LA 
y la parte medial de la carilla articular se resecan con la ayuda de pinzas  kerrison 
finas.  
Con la ayuda de una fresa se diamante se elimina la parte medial de la carilla 
articular superior para realizar una descompresión subarticular del foramen. 
El aspirador de metal se utiliza para proteger y deprimir suavemente el 
ligamento amarillo y las estructuras subyacentes, mientras que el motor de 3 
milímetros se utiliza para fresar la lámina contralateral (fig. 25).  
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FIGURA 25. Laminotomía contralateral 
 
 
 
Para la descompresión del canal central contralateral se requiere de la inclinación de 
la mesa quirúrgica en 20º hacia el lado contrario del cirujano para permitir un acceso 
oblicuo. En contraposición esta inclinación de la mesa quirúrgica no es necesaria en 
el abordaje endoscópico (fig. 25). 
 
Al resecar completamente el LA es descomprimida la duramadre. Las adherencias de 
la duramadre al LA  deben ser movilizadas con ayuda de disectores para evitar una 
durotomía incidental (fig. 26).  
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FIGURA 26. Resección completa del LA 
 
 
Al final de cada procedimiento se obtiene una descompresión bilateral a través de un 
abordaje unilateral (fig. 27). Posteriormente se retira el retractor tubular lentamente, 
haciendo hemostasia en el corredor muscular. No se deja drenaje en el lecho 
quirúrgico. Se realiza cierre de la fascia con sutura separada y sutura intradérmica en 
piel (fig. 28). 
 
FIGURA 27.  Descompresión bilateral  
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FIGURA 28. Herida quirúrgica cicatrizada tras LM   
 
Fotografía  propia 
 
TÉCNICA QUIRÚRGICA DEL ABORDAJE ENDOSCÓPICO INTERLAMINAR 
UNIPORTAL 
 
La LE se desarrolló en el año 2002 para el tratamiento de la ECL. Ha ido 
reemplazando gradualmente a la LT y actualmente se ha convertido en el estándar en 
muchos países. Sin embargo en España son pocos los hospitales que realizan esta 
técnica. Las ventajas de esta técnica son:  menor pérdida de sangre intraoperatoria, 
menor disección muscular y una mejor conservación de las estructuras 
estabilizadoras posteriores74. Previamente se ha demostrado una suficiente 
descompresión de la estenosis mediante estudios en cadáveres17. 
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN CIRUGÍA ENDOSCÓPICA 
INTERLAMINAR CON SISTEMA UNIPORTAL  
1. Materiales desechables: 
• Bomba (sistema de irrigación) 
• Sondas Legato® / Vaporflex® 
• Fresas 
 
2. Torre de endoscopia (HD) Hight Definition 
• Vitegra®3: sistema de visualización y grabación de archivos visuales y de audio 
• C-Camsource®HD Twister: cámara con fuente de luz integrada 
• Shrill®: motor para cirugía endoscópica 
• Versicon®: sistema de irrigación de baja presión 
• Endovapor®: vaporizador a baja temperatura por radiofrecuencia (fig. 29) 
FIGURA 29. Vaporizador por radiofrecuencia utilizado en LE 
 
 
• JFMS 2410 / JFMS 4200: monitor de alta definición 
 
3. Instrumental (fig. 30 A-H) 
• Dilatadores y canal de trabajo 
• Endoscopio con un canal de trabajo  de 6mm 
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• Pinzas de disección de distintos tamaños, rectas y curvas 
• Endo kerrison con ángulo de 90º y 40º 
• Pinzas de Disco 
• Tres fresas para resección ósea (diamante, oliva, bala) 
 
FIGURA 30 A-H 
A. Dilatadores 
 
 
B. Canal de trabajo 
 
 
C. Endoscopio de Joimax (Características)  
-Angulo óptico de 15º 
-10 mm de diámetro externo 
-6 mm de canal de trabajo uniportal 
-Canal de 1,5 mm de irrigación y aspiración 
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-125 mm de longitud del canal de trabajo 
 
 
D. Endoscopio introducido en el canal de trabajo  
 
 
 
E. Pinzas de disección 
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F. Endo kerrison 
 
G. Pinzas de Disco 
 
 
H. Fresas para resección ósea: 
Fresa de diamante 
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Fresa en oliva con protector unilateral 
 
 
 
Fresa en punta de bala 
 
 
LAMINECTOMÍA INTERLAMINAR  ENDOSCÓPICA UNIPORTAL  
La técnica de la LE se realizó según la técnica utilizada por el Dr. Ralf Wagner del 
Ligamenta Spine Center  de Frankfurt y quien ha dado su consentimiento para la 
reproducción de esta técnica en este trabajo de investigación. 
 
TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA LE  
La organización del quirófano para la laminectomía endoscópica se muestra en la 
Fig. 31. 
 
			 62	
 
FIGURA 31. Organización de quirófano para abordaje interlaminar endoscópico 
 
El paciente se coloca en decúbito prono con rodillos de protección bajo  las 
crestas ilíacas y en región torácica para evitar la presión de los órganos abdominales 
y defecto de drenaje venoso que favorecerían el sangrado epidural lumbar. Se realiza 
una localización precisa del nivel a intervenir con ayuda de fluoroscopia 
anteroposterior.  
El espacio discal y el espacio interlaminar se identifican con la proyección 
anteroposterior, se marca la piel y se realiza la incisión (fig. 32 A-C). Se inserta una 
aguja espinal y se vuelve a verificar la localización en proyección lateral. Los 
dilatadores tubulares  se van insertando a través de una incisión de 1cm en la piel 
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(Fig.  33 A-B) y de los músculos paraespinales para crear un túnel endoscópico. El 
canal de trabajo se inserta a lo largo de los dilatadores y se acopla a la lámina (Fig. 
34 A-C). A diferencia del abordaje tubular el sistema endoscópico no tiene brazo de 
sujeción a la mesa quirúrgica. 
La localización se reconfirma con fluoroscopia en proyección lateral antes del 
procedimiento descompresivo. El procedimiento es realizado bajo irrigación 
continua con solución salina isotónica sin ningún aditivo especial. La descompresión 
se empieza una vez esté posicionado el  tubo de trabajo y se introduce el endoscopio 
de 15º.  
Para el tratamiento de la estenosis de canal central, se utiliza un abordaje 
unilateral con descompresión bilateral “over the top”. 
El LA se reseca completamente. Para la descompresión del receso lateral 
ipsilateral se gira el endoscopio 180º y se realiza  una facetectomía medial. Con el fin 
de preservar la integridad de la articulación facetaria, tanto como sea posible, se 
utilizan fresas de alta velocidad con cabezas de diamante y pinzas Kerrison de 
diámetro fino. Posteriormente se inclina el canal  de trabajo para descomprimir el 
canal central y el lado contra-lateral (Fig. 35 A-B). Este proceso se realiza 
presionando suavemente el saco dural, extirpando el LA con pinzas de Kerrison una 
vez se han eliminado las adherencias durales utilizando disectores. 
La descompresión adecuada se determina mediante la observación de la 
pulsación del saco dural (fig. 36) y la movilidad de  las raíces nerviosas, así como la 
revisión fluoroscópica final para confirmar la magnitud de la descompresión. 
Al terminar la descompresión se ha retirado el borde inferior de la lámina 
superior, el borde superior de la lámina inferior y el LA (fig. 37). 
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Posteriormente se retiran los instrumentos y se realiza cierre de la fascia y 
tejido subcutáneo de manera tradicional.  
 
No es necesaria la utilización de drenaje. Se realiza sutura de piel 
intradérmica (fig. 38). 
 
FIGURA 32A. Marcaje Radioscópico del nivel a intervenir 
 
 
Fotografía propia  
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FIGURA 32B. Marcaje radioscópico de la ventana interlaminar 
 
Fotografía propia 
 
FIGURA 32C. Incisión de piel con Bisturí No.11  
 
Fotografía propia  
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FIGURA 33A. Introducción del primer tubo dilatador 
 
Fotografía propia 
 
FIGURA 33B. Confirmación radioscópica del primer tubo dilatador 
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Fotografía propia  
FIGURA 34A. Posicionamiento del canal de trabajo definitivo 
 
Fotografía propia  
FIGURA 34B. Vista lateral del tubo de trabajo endoscópico L4L5 
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Fotografía propia  
FIGURA 34C. Vista superior de abordaje interlaminar endoscópico L4L5 
 
Fotografía propia  
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FIGURA  35A. Inclinación del endoscopio para lado contralateral. No requiere 
inclinación de mesa quirúrgica. 
 
 
Fotografía propia  
			 70	
 
 
FIGURA 35B. Movilidad del endoscopio para acceder tanto al lado ipsilateral como 
al lado contralateral 
 
 
 
Imagen propia 
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FIGURA  36. Imagen intraoperatoria endoscópica de flavectomía con exposición de 
la duramadre 
 
 
Fotografía propia  
 
El “Target” quirúrgico (fig. 37). La región sombreada representa el borde inferior de 
la lámina superior y borde superior de la lámina inferior que son resecados para 
permitir una ampliación de la ventana interlaminar y realizar la flavectomía 
posteriormente. 
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FIGURA 37. “Target” quirúrgico 
 
Fotografía propia 
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FIGURA 38. Heridas cicatrizadas de una doble laminectomía interlaminar 
endoscópica 
 
Fotografía propia 
 
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
SOBRE LA LAMINECTOMÍA TRADICIONAL 11, 75-77  
La principal ventaja de la MISS es la Morbilidad reducida expresada en términos de: 
1. Menor pérdida de sangre intraoperatoria 
2. Corta estancia hospitalaria 
3. Menor necesidad de medicación narcótica postquirúrgica 
4. Baja tasa de readmisión hospitalaria 
5. Menor riesgo de infección de herida 
6. Menor disección del plano muscular 
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7. Movilidad inmediata en postoperatorio 
8. Regreso a actividad laboral más pronto 
9. Disminución de servicios auxiliares al momento del alta 
10. Posibilidad de realización del procedimiento bajo anestesia raquídea 
 
Las desventajas de la MISS frente a la Laminectomía tradicional son: 
1. Incremento de tiempo operatorio 
2. Larga curva de aprendizaje del cirujano 
3. Equipo quirúrgico disponible en pocos centros en España 
 
COMPLICACIONES 
Las tasas de reintervención de la laminectomía varían del 7 al 23% dependiendo del 
año de evaluación 78-81. 
Fu et al. evaluaron la tasa de complicaciones en 10 329 pacientes tratados de ECL 
con descompresión sola o descompresión y fusión. Encontró una tasa de 
complicaciones del 7% entre los que destaca: durotomía 3.1%, infección de herida 
2.1%, nuevos décitis neurológicos 0.6%, hematoma 0.5%, tromboembolismo 
pulmonar 0.2%, trombosis venosa 0.1% y muerte por problemas cardiacos,  
respiratorios o infecciosos en 0.1%.  La tasa de complicaciones fue menor en cirugía 
mínimamente invasiva (p=0.01) 82. 
Martin et al.83, describe que la incidencia acumulada de reintervención entre los 
pacientes que se sometieron a tratamiento quirúrgico por ECL fue ligeramente mayor 
en los pacientes a quienes se les practicó una fusión inicial (19.9%) en comparación 
con la descompresión sola (16.8%).  
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La tasa de reintervención entre los pacientes con espondilolistesis fue menor con la 
fusión (17,1%) que con la descompresión sola (28%). Estos hallazgos son 
respaldados por ensayos controlados que indican un mejor resultado tras la fusión 
que la descompresión sola cuando existe espondilolistesis 84-85. 
Curiosamente, estos datos sugieren que más del 60% de las reintervenciones 
posteriores a la fusión se asocian con complicaciones del implante o a la no unión, en 
lugar de nuevos niveles patológicos o a progresión de la enfermedad.  
La morbilidad asociada al tratamiento quirúrgico en pacientes de avanzada edad es 
un factor muy importante a tener en cuenta, ya que este grupo de edad suele 
presentar un grupo de comorbilidades metabólicas, cardiovasculares o pulmonares 
preexistentes16, 81, 86-87. 
La edad avanzada no aumenta la morbilidad, ni disminuye la satisfacción del 
paciente ni alarga el retorno a la actividad88-91. También se ha encontrado que existe 
una mayor tasa de complicaciones asociadas a la fusión en pacientes de edad 
avanzada 16, 86, 92. Por lo tanto, los enfoques quirúrgicos mínimamente invasivos 
pueden ser de interés particular en pacientes de edad avanzada11. Se ha encontrado 
que la tasa de mortalidad es de aproximadamente 0.6 - 0.8% 16, 91. 
La durotomía incidental está asociada a un incremento del tiempo quirúrgico 
invertido en la reparación dural93 y un incremento en la estancia hospitalaria94. Sin 
embargo, no está claramente establecido si esta complicación está asociada a un 
efecto negativo en los resultados o en la calidad de vida del paciente debido a que los 
resultados son contradictorios 94, 95. 
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IV. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
HIPÓTESIS 
 
El abordaje interlaminar endoscópico uniportal permite una mayor descompresión 
del canal lumbar y del saco dural que el abordaje tubular debido a que el canal de 
trabajo es más largo y fino, lo que permite una mayor angulación del endoscopio. 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRIMARIO 
 
Determinar si existe diferencia entre el porcentaje de ampliación del canal lumbar y 
del saco dural entre el abordaje tubular y el interlaminar endoscópico uniportal. 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
1. Valorar el resultado clínico de los pacientes con ECL intervenidos mediante 
las dos técnicas al mes, 3 y 6  meses postquirúrgicos mediante escalas EVA, 
ODI y JOA. 
 
2. Valorar si existe correlación entre el porcentaje de ampliación del canal 
espinal y del saco dural con la mejoría clínica de los pacientes. 
 
3. Valorar si la técnica quirúrgica tiene impacto en la distancia de caminata 
postquirúrgica. 
 
4. Valorar si existe correlación entre el porcentaje de ampliación del canal 
espinal y la ampliación del saco dural. 
 
5. Valorar si existe correlación entre la clasificación de Schizas y el área del 
saco dural. 
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6. Valorar si existe correlación entre la clasificación de Schizas con las escalas 
de valoración EVA, ODI y JOA pre y postquirúrgicas . 
 
7. Valorar si existe correlación entre la clasificación de Schizas y la distancia de 
caminata. 
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V. MATERIAL Y MÉTODO 
 
MATERIAL 
 
Diseño: se realizó un estudio multicéntrico, prospectivo, randomizado y doble ciego 
con un período de reclutamiento de pacientes de 1 año. 
 
Población de estudio: De los 139 pacientes con ECL durante el año de reclutamiento 
se descartaron 117 pacientes por no cumplir los criterios de inclusión y exclusión. Se 
incluyeron en el estudio un total de 22 pacientes, siendo excluídos del estudio dos 
pacientes, el primero porque no fue apto para anestesia general debido a un infarto 
cardiaco durante ese período y el segundo por fallo en el material quirúrgico 
endoscópico que obligó a realizar LT desde el comienzo de la intervención. Por lo 
que el análisis se ha realizado en 20 pacientes (10 LE y 10 LM). De los 20 pacientes, 
3 precisaron laminectomía de doble nivel, por lo que se han incluído para el análisis 
de descompresión del canal lumbar y saco dural 23 niveles intervenidos (12 LM y 11 
LE). 
 
Tamaño Muestral: Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a uno de los dos 
grupos, LM o LE. 
Dado que el período de reclutamiento de pacientes fue de un año, para obtener el 
mismo número de abordajes tubulares y endoscópicos al finalizar el período de 
reclutamiento de pacientes se realizó una distribución aleatoria sistemática del 
tratamiento quirúrgico (LM vs LE) de la siguiente manera: 
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El paciente No. 1 fue randomizado, correspondiéndole abordaje tubular. 
Posteriormente el número de paciente asignado con número impar (por ej. paciente 
No. 3, paciente No. 5, paciente No. 7, etc.) ha sido asignado aleatoriamente a 
abordaje tubular; mientras que los pacientes con número par (Paciente No. 2, 
paciente No. 4, paciente No. 6 etc.) han sido asignados a abordaje interlaminar 
endoscópico. De esta manera se intentó obtener el mismo número de abordajes 
tubulares y endoscópicos al finalizar el período de reclutamiento de pacientes. 
Los pacientes fueron captados en consultas externas de neurocirugía. 
 
Periodo de reclutamiento: La inclusión de pacientes con ECL se realizó durante un 
periodo de 12 meses.  
 
Procedimientos quirúrgicos: Estudio multicéntrico realizado en el Hospital Clínico 
San Carlos y el Hospital Puerta de Hierro.  El estudio fue aceptado por el Comité de 
Ética en ambos establecimientos Sanitarios. Los procedimientos quirúrgicos fueron 
realizados por dos neurocirujanos entrenados en MISS. Se mantuvo estrecho 
contacto entre neurocirujanos, con reuniones frecuentes para garantizar la correcta 
inclusión de pacientes, anotación de escalas en cuaderno electrónico y planificación 
quirúrgica.  
 
Características de la población de estudio: 
A) Criterios de inclusión: 
• Disponibilidad de consentimiento informado. 
• Edad >50 años. 
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• ECL central en RMN Lumbar en un nivel o multinivel sintomática 
• Clínica compatible con claudicación neurógena  (Dolor en  los miembros 
inferiores, que abarca desde el glúteo,  la ingle y el muslo, así como la 
irradiación por la parte posterior de la pierna hasta los pies que se acompaña 
o no de dolor lumbar. Los síntomas pueden ser unilaterales o más 
comunmente bilaterales y simétricos). 
• Sintomatología persistente por lo menos durante los 3 meses anteriores. 
(sintomatología consistente en claudicación neurógena continua en los 
últimos tres meses previos a la consulta con Neurocirugía) 
• Falla del tratamiento  conservador (Se entiende fallo del tratamiento 
conservador a la no mejoría de síntomas de claudicación neurógena a pesar 
de medidas farmacológicas como analgésicos, AINEs, fisioterapia, 
infiltraciones epidurales y/o utilización de corsé) 
• Pacientes sin antecedente de cirugía lumbar en el nivel lumbar a intervenir. 
 
B) Criterios de exclusión: 
• Pacientes con espondilolistesis  > GI o espondilolistesis con lisis vertebral. 
• Escoliosis  > 30º 
• Inestabilidad radiológica ( > 5mm en plano sagital en radiografía flexo-
extensión10 
• Antecedente de cirugía previa en el mismo nivel a intervenir 
• Infección espinal previa en el lugar a intervenir 
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• Pacientes con ECL y hernia discal lumbar sintomática  ya sea en el mismo 
nivel u otro nivel que requiera discectomía, ya que la mejoría de los síntomas 
podría estar asociado a la discectomía, lo que sería un factor de confusión. 
• Pacientes con enfermedad osteoarticular y/o neurológica que impida la 
realización objetiva de escalas EVA, ODI y JOA. 
 
C) Criterios de eliminación 
• Imposibilidad de realizar las mediciones pertinentes en RMN pre y 
postquirúrgica. 
• La imposibilidad de realización del procedimiento quirúrgico por abordaje 
MI será causa de exclusión, al no poder realizar las mediciones del canal 
espinal postquirúrgicamente; ya que al realizar el procedimiento por LT, ya 
no son comparables las técnicas y mediciones. 
• Contraindicaciones para anestesia general y cirugía 
 
MATERIAL QUIRÚRGICO 
El material quirúrgico utilizado en cada abordaje quirúrgico, está descrito en 
los apartados de técnica quirúrgica utilizada en LM (pág. 48-55) y LE (pág. 57-61). 
 
MATERIAL EN TÉCNICAS DE IMAGEN 
A todos los pacientes incluidos en este estudio, se les han realizado 
radiografías lumbares dinámicas en flexo-extensión para valorar inestabilidad 
prequirúrgica (criterio de exclusión) y se les ha realizado RMN lumbar prequirúrgica 
y postquirúrgica en secuencias T1 y T2 con corte sagital y axial. No ha sido 
necesaria la  realización de mieloTAC debido a que en todos los pacientes ha sido 
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posible la realización de Resonancia magnética lumbar.  En dos pacientes con 
claustrofobia se realizó el estudio  con RMN abierta. 
 
MÉTODO 
A cada paciente con clínica de ECL central que cumplió con  los criterios de 
inclusión y exclusión se le entregó un consentimiento informado previo a empezar 
con el protocolo del estudio. 
Una vez aceptada la participación en el estudio, el paciente complementó las 
escalas de dolor EVA, ODI y JOA asesorado por un Neurocirujano diferente al que 
realiza las cirugías o por un Neurólogo.  
Posteriormente se revisó la RMN lumbar prequirúrgica con cortes axiales y 
sagitales, esto con el fin de establecer el grado de ECL en mm2. Estaba previsto que 
en caso de contraindicación de RMN Lumbar se realizaría Mielo TAC lumbar y en 
caso de presentar claustrofobia se realizaría una RMN abierta. 
A cada paciente se le realizaron radiografías dinámicas de columna lumbar 
con el fin de descartar inestabilidad. 
Los pacientes ingresaron el mismo día de la cirugía (previo apto anestésico) y  
se les realizó una LM o una LE (mono o multinivel según la necesidad del caso) 
según randomización.  
No se consideró necesario anexar una cobertura de seguro o garantía 
financiera a los pacientes que participaron en este estudio, dado que estos 
procedimientos no son métodos experimentales y además  ambos procedimientos MI 
han demostrado ser tan seguros y eficaces como la cirugía tradicional. 
El seguimiento postquirúrgico de los pacientes se realizó por un neurólogo o 
neurocirujano diferente al que efectuó las intervenciones quirúrgicas  (ciego) y se 
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realizó al mes, 3 meses y 6 meses complementando las escalas EVA, ODI y JOA en 
cada consulta. 
 
Para la medición de la amplitud del canal espinal posterior al procedimiento 
quirúrgico se realizó una RMN Lumbar pasados los tres meses de la cirugía. Para la 
evaluación de mediciones pre y postquirúrgicas (SCSCA y DSCSA) un 
Neurocirujano que no conocía el tipo de procedimiento quirúrgico realizado (LM o 
LE) realizó los cálculos establecidos. No es posible deducir radiológicamente si el 
procedimiento se ha realizado por abordaje tubular o endoscópico uniportal ya que 
ambos  realizan a través de un abordaje unilateral una descompresión bilateral. 
 La resonancia magnética se realizó en un sistema de 1.5 T (Magnetom 
Symphony, Siemens, Erlangen, Alemania). Las pruebas de imagen se realizaron con 
los pacientes en posición supina con las caderas ligeramente flexionadas. Para la 
medición se seleccionó el nivel de la articulación facetaria/nivel discal en cada 
espacio intervertebral porque este nivel es el más comúnmente involucrado en la 
ECL96 debido a la inserción del LA en el borde inferior de la lámina. 
 Para calcular el área del SCCSA como del DSCSA se realizaron las 
medidas preoperatorias y postoperatorias utilizando la función de área del sistema de 
comunicación de archivo de imágenes (IMPAX, Madrid, España). El área transversal 
se determinó cuatro veces en ocasiones separadas y la media de estas mediciones se 
calculó para acomodar el error del investigador al evaluar área transversal. Las 
mediciones del área transversal preoperatoria y postoperatoria se realizaron en el 
mismo nivel. 
 Para determinar el DSCSA se midió el saco dural a través del punto medio 
del borde posterior del ligamento amarillo y del disco en cada lado en el corte axial 
			 85	
T2 de la RM de la columna lumbar.  Para determinar el SCCSA se siguió la línea 
posterior del disco, girando hacia abajo hasta alcanzar la articulación facetaria en 
ambos lados96.  
Como se explicará en siguientes apartados, se realizaron las siguientes mediciones 
tanto en el SCCSA como en el DSCSA: 
• Se evaluó el área trasversal del canal espinal y saco dural en prueba de 
imagen prequirúrgica. 
• Se evaluó el área trasversal del canal espinal y saco dural en prueba de 
imagen postquirúrgica. 
• Se calculó el porcentaje de área ampliado del canal espinal y saco dural según 
las áreas evaluadas en la  prueba de imagen prequirúrgica y postquirúrgica. 
• Se evaluó la severidad de la ECL según la clasificación del Schizas en prueba 
de imagen prequirúrgica. 
• Se evaluó  la ampliación del saco dural con la clasificación de Schizas en 
prueba de imagen postquirúrgica. 
• Se valoró la correlación entre el porcentaje de descompresión del canal 
espinal y la ampliación del saco dural. 
• Se valoró la correlación entre la clasificación del Schizas y el DSCSA. 
 
RECOLECCIÓN DE DATOS 
La información recogida referente al tipo de cirugía realizada, complicaciones, 
antecedentes, edad, género y mediciones radiológicas realizadas fue registrada en un 
cuaderno electrónico diseñado para tal fin y en base a lo cual fueron analizados los 
resultados. Todos los datos fueron almacenados de manera confidencial y segura.  
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El Monitor de Ensayo Clínico  fue el encargado de verificar que los datos incluidos 
en el cuaderno electrónico fueron fidedignos. 
 
DETECCIÓN, EVALUACIÓN Y MANEJO DE COMPLICACIONES 
Posterior al procedimiento quirúrgico se registró el tiempo quirúrgico, 
pérdida de sangre intraoperatoria y las complicaciones intraoperatorias. Los 
pacientes intervenidos fueron dados de alta al día siguiente de la cirugía si no se  
presentaron complicaciones intraoperatorias. En caso de presentarse alguna 
complicación se procedió de manera individualizada según la práctica clínica 
habitual  y se registraron  las complicaciones. 
Los pacientes  asistieron a control a los 7 días para valoración clínica de 
síntomas, valorar la cicatrización de herida y ajuste de medicación analgésica. No fué 
necesaria la retirada de material de sutura porque el cierre de piel se realizó con 
sutura intradérmica absorbible. Posteriormente fueron evaluados al mes, a los 3 y 6 
meses  de la cirugía por un Neurólogo o Neurocirujano diferente al que realizó las 
intervenciones quirúrgicas (evaluador ciego). Dicha valoración se realizó utilizando 
las escalas EVA (escala visual análoga), JOA (Japanese Orthopaedic Association) y 
el ODI (Índice de discapacidad de Oswestry). 
Para medir la intensidad del dolor antes y después de la cirugía, se utilizó la 
Escala  Visual Análoga (EVA). Esta escala consiste en presentar a los pacientes una 
línea de 10 cm, donde el “0” significa "sin dolor" y “10” significa el "peor dolor 
posible". Las puntuaciones de la EVA oscilan entre 0 y 10, con puntuaciones más 
bajas indicando síntomas menos severos de dolor. 
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El índice de discapacidad de Oswestry (ODI) (Anexos)97 se ha utilizado para 
medir el nivel de discapacidad antes y después de la cirugía. Los pacientes 
respondieron a diez preguntas de opción múltiple relacionadas con la forma en que el 
dolor ha afectado su vida cotidiana. Los puntajes oscilan entre el 0 y el 100%, las 
puntuaciones más bajas indican una menor discapacidad y las más altas mayor 
discapacidad.  
La puntuación se ha obtenido de la siguiente manera: 
Puntuación total = 50 - (5 x número de ítem no contestados)/ suma de las 
puntuaciones de los ítem contestados x 100 
 
La interpretación del ODI fue la siguiente: 
0 % a 20 % (discapacidad mínima): Los pacientes pueden realizar la mayoría 
de las actividades de la vida diaria. 
21 % a 40 % (discapacidad moderada): Los pacientes pueden experimentar 
dolor moderado y problemas para sentarse, levantar cosas y permanecer de 
pie. Los viajes y la vida social se dificultan. Es posible que los pacientes se 
ausenten del trabajo. También, es posible que el cuidado personal, el sueño 
y la actividad sexual no se vean demasiado afectados.  
41% a 60 % (discapacidad grave): El dolor es el principal problema para estos 
pacientes, además de experimentar problemas significativos en los viajes, el 
cuidado personal, la vida social, la actividad sexual y el sueño.  
61 % a 80 %: El dolor afecta todos los aspectos de la vida diaria y el trabajo.  
81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama o pueden estar 
exagerando los síntomas.  
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La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el cuestionario de 
Oswestry una diferencia mínima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y 
postoperatoria, como indicación de cambio clínico en los pacientes. 
 
La tercera escala de valoración utilizada fue la escala de la Japanese Orthopaedic 
Association (JOA) (Anexos), cuyo valor va de 0 a 29 98-99. Entre más bajos sean los 
valores más afectación clínica presentará el paciente.  
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES  
Se garantizó el respeto por los derechos del paciente en cada fase del estudio en 
concordancia con la Declaración de Helsinki. El desarrollo del estudio se hizo 
siguiendo las Guías de Buena Práctica Clínica, de acuerdo con el diseño del 
protocolo del estudio y con las regulaciones legales actuales en España. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO  
El consentimiento informado se obtuvo previo al inicio de la realización de pruebas 
prequirúrgicas una vez que las características del paciente y la indicación clínica para 
tratamiento quirúrgico sugirieron su elegibilidad para el estudio. También se pudo 
obtener tras confirmar la presencia de ECL y la elegibilidad del paciente en caso de 
que el consentimiento no se obtuviese previo a la realización de pruebas de imagen. 
Los miembros del equipo de Neurocirugía  responsables del procedimiento 
quirúrgico se encargaron de informar al paciente sobre las características del estudio 
y los aspectos relacionados con la seguridad y riesgos del mismo, así como de 
informar que iba a ser intervenido con cirugía mínimamente invasiva (tubular o 
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endoscópica) sin especificar que técnica iba  a ser utilizada (ciego), así como de 
responder a todas sus inquietudes, garantizando un ambiente que le permitiese al 
paciente elegir sin inducir su decisión, y en línea con las guías de Buena Práctica 
Clínica. En caso de haber obtenido el consentimiento verbal del paciente o el 
consentimiento firmado de un representante legal, se obtuvo el consentimiento 
escrito del paciente tan pronto como fue posible. La participación en el estudio fue 
voluntaria y no hubo ninguna compensación económica para el paciente por 
participar en el estudio.  
 
PROTECCIÓN DE DATOS 
Todos los datos obtenidos en el contexto del estudio fueron sujetos a protección de 
datos. El nombre del paciente, así como otros datos personales (excepto edad, IMC, 
tabaquismo, historia de DM, sexo)  no fueron expuestos por el equipo investigador. 
Solamente el equipo investigador tuvo acceso a los datos personales del paciente en 
caso de necesitarse comprobación de datos relacionados con el desarrollo del estudio, 
manteniendo en todo momento la confidencialidad de la información.  
 
MEMORIA ECONÓMICA 
La realización del presente estudio no conllevó costes asociados, dado que el 
material quirúrgico de cirugía mínimamente invasiva utilizado en estos 
procedimientos se encuentra dentro del stock quirúrgico utilizado en el Servicio de 
Neurocirugía. El material se encuentra autorizado por el Hospital y en dichos 
procedimientos tampoco se utilizan implantes al tratarse de una técnica de 
descompresión del canal lumbar únicamente. 
No se obtuvieron compensaciones económicas en este estudio. 
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CONFLICTO DE INTERESES 
El investigador y colaboradores no tienen nada que declarar. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis estadístico se realizó en el software standard (SPSS versión 23 para 
Windows (PASW Statistics, IBM). Se ha considerado significativa toda diferencia 
con valor de p £ 0.05. Se han establecido intervalos de confiaza al 95%. 
 
Las variables cuantitativas se han descrito con la media y Desviación Estándar (DE) 
o con la mediana y rango intercuartílico (RIC) dependiendo de la distribución de 
dichas variables.  
 
La correlación entre el "grado de descompresión", medido como el aumento del 
porcentaje de área ampliado y el efecto autoinformado por los pacientes de la cirugía 
en las escalas EVA, ODI y JOA fue valorado con la prueba de correlación de 
Spearman.  
 
Para evaluar las diferencias entre el área ampliada del SCCSA y del DSCSA entre 
una técnica y la otra se realizó una comparación con la prueba estadísticos de 
contraste de Mann-Whitney. 
Para valorar la correlación entre el porcentaje de área ampliada del canal espinal y el 
porcentaje de ampliación del saco dural utilizamos el coeficiente de correlación de 
Spearman. 
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VI. RESULTADOS 
 
RECLUTAMIENTO DE PACIENTES 
En el Gráfico 1. esquematizamos el año de reclutamiento de pacientes, con los 
pacientes que no cumplieron los criterios del estudio, los pacientes excluídos, los que 
fueron randomizados e intervenidos y el número final de niveles intervenidos. 
 
GRÁFICO 1. Diagrama del flujo del estudio 
 
 
RESULTADOS ENCONTRADOS EN CADA TÉCNICA QUIRÚRGICA 
En la Tabla No. 3 se recogen globalmente los resultados encontrados en este estudio, 
comparando las técnicas LM y LE, así como la significancia estadística encontrada al  
comparar ambas  técnicas. Estos resultados  se irán desarrollando a lo largo de este 
capítulo. 
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TABLA No. 3 RESULTADOS ENCONTRADOS EN CADA TÉCNICA 
QUIRÚRGICA 
Característica LM LE p 
Género, hombre/mujer (total) 4/6 (10) 4/6 (10) p=1 
Edad (años) 69.7 (DE= 8.62) 73.5 (DE=10.51) p=0.389 
IMC 29.3 (DE= 2.45) 30.1 (DE= 3.41) p=0.545 
Total de niveles tratados 12 11  
L2-L3 2 (17%) 0  
L3-L4 4 (33%) 2 (18%)  
L4-L5 5 (42%) 9 (82%)  
L5-S1 1 (8%) 0  
Tiempo quirúrgico (min) 117.5 
(RIC 90-132.5) 
125 
(RIC 85-145) 
p=0.967 
Sangrado intraoperatorio (cc) 106 
(RIC 90-126.2) 
18 
(RIC 14-21) 
p<0.001 
SCCSA prequirúrgica (mm2) 87.3  
(RIC 64.2-104.2) 
65.3 
(RIC 48.3-97.4) 
 
SCCSA postquirúrgica (mm2) 161.6 
(RIC 123-210.2) 
163.7 
(RIC 101.4-191.1) 
 
DSCSA prequirúrgica (mm2) 48.5 
(RIC 38.9-64.2) 
48 
(RIC 32-60) 
 
DSCSA postquirúrgica (mm2) 113.8 
(RIC 77.1-139.5) 
95 
(RIC 53-123) 
 
Porcentaje descompresión del 
canal lumbar 
189% 
(RIC 163-275) 
202% 
(RIC 144-282) 
p=0.777 
Porcentaje de ampliación del 
saco dural 
203% 
(RIC 143-259) 
209% 
(RIC 114-251) 
p=0.628 
EVA prequirúrgico 9 
(RIC 7-10) 
8 
(RIC 7.5-10) 
 
EVA postquirúrgico al 6º mes 0.5 
(RIC 0.00-3.25) 
0 
(RIC 0.0-1) 
p=0.558 
ODI prequirúrgico 49,5 
(RIC 40.2-65) 
72 
(RIC 50-77) 
 
ODI postquirúrgico al 6º mes 3 
(RIC 0.-19.5) 
6 
(RIC 0.0-10.5) 
p=0.037 
JOA prequirúrgico 11.5 
(RIC 3-14.25) 
8 
(RIC 19.5-27) 
 
JOA postquirúrgico al 6º mes 26.5 
(RIC 21-29) 
28 
(RIC 26.5-29) 
p=0.119 
Complicaciones    
Durotomía 0 2 p=0.211 
     Dehiscencia de herida 1 0 p=1 
Hematoma postquirúrgico 1 0 p=1 
Infección urinaria 1 1 p=1 
TEP 1 0 p=1 
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CONTINUACIÓN TABLA No. 3 RESULTADOS ENCONTRADOS EN CADA 
TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 
SCCSA=“Spinal Canal Cross Sectional área” (Área transversal del canal espinal) 
DSCSA=“Dural Sac Cross Sectional área” (Área transversal del saco dural) 
EVA=Escala Visual Análoga 
ODI=Índice de Discapacidad de Oswestry 
JOA=Japanese Orthopaedic Association 
LM=Laminectomía Mínimamente invasiva mediante abordaje tubular 
LE=Laminectomía interlaminar endoscópica uniportal 
RIC=Rango Intercuartil 
TEP=Tromboembolismo Pulmonar 
p=valor p 
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CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 
 
Durante el período de reclutamiento fueron incluídos 20 pacientes, de los 
cuales 10 fueron asignados a abordaje tubular y 10 a abordaje interlaminar 
endoscópico. 
 
Dos pacientes del grupo de abordaje tubular fueron intervenidos de dos 
niveles lumbares adyacentes y un paciente de abordaje endoscópico fue intervenido 
de dos niveles adyacentes. Por lo tanto, para el cálculo del área pre y postquirúrgica 
del DSCSA y del SCCSA hemos tenido en cuenta 23 niveles intervenidos (11 
endoscópicos y 12 tubulares). 
 
En la tabla No. 4 recogemos todos los pacientes, con la numeración asignada y sus 
datos de género, edad, IMC, tabaquismo y DM; así como la técnica realizada según 
randomización. 
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TABLA No. 4 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN 
DE ESTUDIO 
Paciente No. Género Edad IMC Tabaquismo DM Técnica y nivel 
intervenido  
1 M 58 32 No No LM L2L3 
2 M 67 30.2 No No LE L4L5 
3 H 83 32 Si Si LM L4L5  
4 M 83 32 No Si LE L4L5 
5 M 70 32 Si Si LM L4L5 
6 H 77 29 Si Si LE L3L4 
7 M 77 30 No No LM L3L4L5 
8 H 82 29 No No LE L4L5 
9 H 75 26 No No LM L3L4 
10 M 62 25 No No LE L4L5 
11 M 79 27 No No LM L2L3L4 
12 H 83 35 Si Si LE L3L4L5 
13 M 62 29 No No LM L4L5 
14 H 74 28 No No LE L4L5 
15 M 67 31 No No LM L4L5 
16 M 76 32 No Si LE L4L5 
17 H 67 28 No No LM L3L4 
18 M 80 35 No No LE L4L5 
19 H 59 26 No No LM L5S1 
20 M 51 26 No No LE L4L5 
 
Las variables cuantitativas IMC y edad se han expresado con la Media y Desviación 
Estándar (DE) por grupos separados (Tabla No. 5). No se encontró diferencias entre 
ambos grupos de tratamiento. 
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TABLA No. 5 EDAD - IMC POR GRUPOS DE TRATAMIENTO 
Técnica Edad (años) IMC 
LM 
n=10 
69.7 DE 8.62 29.3 DE 2.45 
LE 
n=10 
73.5 DE 10.51 30.12 DE 3.41 
p 0.389 0.545 
 
Para determinar si los grupos a comparar (LM y LE) son homogéneos en cuanto a 
características de la población (género, IMC, DM, Tabaquismo, tratamiento médico 
realizado preoperatoriamente) hemos realizado tablas de distribución y prueba del 
exacto de Fisher para variables cualitativas antes del tratamiento quirúrgico, no 
encontrando diferencias significativas entre grupos,  obteniendo entre sí dos grupos 
equiparables. 
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TABLAS DE CONTINGENCIA Y TEST DEL EXACTO DE FISHER PARA 
VARIABLES CUALITATIVAS 
 
GÉNERO 
De los 20 pacientes, 12 fueron mujeres y 8 fueron hombres. No encontrando 
diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla No.6). 
 
TABLA No. 6 TABLA DE CONTINGENCIA Y TEST EXACTO DE FISHER 
PARA GÉNERO 
Característica  Tubular Endoscopia Valor de p 
Género Mujer 6 6 1 
 Porcentaje dentro del 
género 
50% 50%  
 Porcentaje dentro del 
grupo 
60% 60%  
 Hombre 4 4  
 Porcentaje dentro del 
género 
50% 50%  
 Porcentaje dentro del 
grupo 
40% 40%  
 
IMC 
Los 20 pacientes presentaron sobrepeso-obesidad, no encontrando diferencias entre 
ambos grupos  (p=0.545). 
 
			 98	
 
DIABETES 
Dos pacientes del grupo LM y cuatro del grupo LE padecían DM (Tabla No.7). 
 
TABLA No.  7 TEST EXACTO DE FISHER PARA DIABETES 
Característica  Tubular Endoscopia Valor de P 
DIABETES No 8 6 0.628 
 Porcentaje dentro de 
DM 
61.5% 42.9%  
 Porcentaje dentro del 
grupo 
80% 60%  
 SI 2 4  
 Porcentaje dentro de 
DM 
33.3% 66.7%  
 Porcentaje dentro del 
grupo 
20% 40%  
 
TABAQUISMO 
Únicamente dos pacientes en cada grupo tenían historia de tabaquismo (Tabla No. 8) 
p=1. 
 
 
 
 
 
 
 
			 99	
 
TABLA No. 8 TABLAS DE CONTINGENCIA Y TEST EXACTO DE FISHER 
PARA TABAQUISMO 
 
Característica  Tubular Endoscopia Valor de p 
TABAQUISMO No 8 8 1 
 Porcentaje dentro de 
tabaquismo 
50% 50%  
 Porcentaje dentro 
del grupo 
80% 80%  
 SI 2 2  
 Porcentaje dentro de 
tabaquismo 
50% 50%  
 Porcentaje dentro 
del grupo 
20% 20%  
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TRATAMIENTOS RECIBIDOS PREVIO AL PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO 
 
ANALGÉSICOS 
 
Todos los pacientes de la LE se encontraban en tratamiento con analgésicos y 
de los 10 pacientes de la LM sólo uno no se encontraba con este tratamiento, por lo 
que no se encontró diferencia significativa para este tratamiento prequirúrgico p=1.  
 
AINES 
 
Quince pacientes se encontraban en tratamiento con AINEs (8 en abordaje 
tubular y 7 en abordaje endoscópico), no encontrando diferencias entre grupos p=1. 
 
OPIOIDES 
 
Respecto al tratamiento prequirúrgico con opioides, se  han incluido en este 
grupo comprimidos de tramadol (adolontaâ), parches de fentanilo (durosegicâ), 
comprimidos de oxicodona (oxycontinâ, targinâ), parche de buprenorfina 
(transtecâ). 
 
Nueve   pacientes del grupo tubular y seis pacientes del grupo  endoscópico 
se encontraban en tratamiento con opioides. Al comparar los dos grupos no hay 
diferencias significativas (p=0.303). 
			 101	
 
RELAJANTE MUSCULAR 
 
Los relajantes musculares no hacían parte del tratamiento del grupo tubular y 
el 22.2 % del grupo endoscópico se encontraba con este tratamiento. No encontramos 
diferencias significativas para este tratamiento entre grupos p=0.211. 
 
INYECCIONES EPIDURALES 
 
Únicamente 3 pacientes habían recibido como tratamiento inyecciones 
epidurales antes de la cirugía. Uno en el grupo de endoscopia y dos en grupo tubular, 
p=1. 
 
CORSÉ 
 
Dos pacientes del grupo de endoscopia habían recibido tratamiento previo 
con corsé. No se encontraron diferencias significativas entre grupos p=0.211. 
 
FISIOTERAPIA 
 
Once pacientes habían recibido fisioterapia como tratamiento médico; el 40% 
del grupo tubular y el 77.8% del grupo endoscópico p= 0.170. 
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BLOQUEO RADICULAR 
 
Cuatro pacientes, dos en cada rama habían sido tratados con bloqueo 
radicular previo a la cirugía, no encontrando diferencias significativas p=1. 
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NIVELES LUMBARES INTERVENIDOS SEGÚN LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 
La distribución de los 23 niveles intervenidos según la técnica empleada fue la 
siguiente: 
En el grupo LM: 2 niveles L2-L3, 4 niveles L3-L4, 5 niveles L4-L5, 1 nivel L5-S1 
(Gráfico No. 2). 
En el grupo LE: 2  niveles L3-L4, 9 niveles L4-L5 (Gráfico No. 3). 
 
GRÁFICO NO. 2 DISTRIBUCIÓN POR NIVELES INTERVENIDOS EN LA 
TÉCNICA LM 
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GRÁFICO NO. 3 DISTRIBUCIÓN POR NIVELES INTERVENIDOS EN LA 
TÉCNICA LE 
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RESULTADOS CLÍNICOS Y ESCALAS PRE Y POSTQUIRÚRGICAS 
 
EVA PREQUIRÚRGICA, 1, 3 y 6 MESES POSTQUIRÚRGICOS  
La Escala Visual Análoga para el dolor  se realizó antes de la cirugía, al mes, 
a los 3 y a los 6 meses (Tabla No. 9).  
Algunos pacientes fueron seguidos hasta los 10 meses, pero dado que no 
todos los pacientes tienen ese período de seguimiento hemos incluido hasta 6 meses 
para no tener pérdidas. 
Teniendo en cuenta la variabilidad de los datos en la escala de EVA, hemos utilizado 
la mediana  y el rango intercuartil para realizar nuestros cálculos. 
 
TABLA No. 9 ESCALA EVA PRE, 1, 3 Y 6 MESES POSTQUIRÚRGICOS 
POR GRUPOS  
Técnica EVA pre 
cirugía 
EVA 1 mes EVA 3 meses EVA 6 meses 
LM 9 (RIC 7-10) 0.5 (RIC 0.00-6.5) 1 (RIC 0.00- 4.25) 0.5 (RIC 0.00-3.25) 
LE 8 (RIC 7.5-10) 1 (RIC 0.00-2.5) 1 (RIC 0.00-1.5) 0 (RIC 0.00-1) 
 
 
ABORDAJE TUBULAR.  
GRÁFICO ESCALA EVA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 y 6  MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
En el Gráfico No. 4 se puede observar la mejoría significativa entre el EVA 
prequirúrgico y cada valoración postquirúrgica al mes, 3 y 6 meses p=0.007. 
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Sin embargo, al comparar  el EVA del primer mes postquirúrgico con el del 
tercer mes (p=0.892), primer mes con 6 meses (p= 0.197) y 3 meses con 6 meses 
(p=0.408) no existe una mejoría significativa entre estos períodos. 
 
Los pacientes tratados con abordaje tubular mejoraron la escala de EVA en el 
postquirúrgico inmediato sin seguir mejorando significativamente a lo largo del 
período de seguimiento p > 0.05. 
 
GRÁFICO No. 4 ESCALA EVA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 Y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS EN GRUPO DE LM 
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 ABORDAJE INTERLAMINAR ENDOSCÓPICO.  
GRÁFICO ESCALA EVA PREQUIRÚRGICA, 1, 3 y 6  MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
En el Gráfico No. 5 se puede observar la mejoría significativa entre el EVA 
prequirúrgico y cada valoración postquirúrgica al mes, 3 y 6 meses p < 0.05. 
Sin embargo, al comparar  el EVA del primer mes postquirúrgico con el del 
tercer mes (p=0.276), el primer mes con el sexto mes (p= 0.131) y tercer mes con 
sexto mes (p=0.083) no existe una mejoría significativa entre estos períodos. 
Los pacientes tratados con endoscopia mejoraron la escala de EVA en el 
postquirúrgico inmediato sin seguir mejorando significativamente a lo largo del 
período de seguimiento p > 0.05. 
 
GRÁFICO No. 5 ESCALA EVA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 Y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS EN GRUPO DE LE 
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ESCALA ODI PREQUIRÚRGICA, 1, 3 y 6  MESES POSTQUIRÚRGICOS 
 
Se realizó la escala ODI antes de la cirugía, al mes, a los 3 y 6 meses (Tabla No. 10).  
Basándonos en los datos individuales recogidos y dada la amplia variabilidad entre la 
escala de ODI, hemos utilizado la mediana para realizar nuestros cálculos y no la 
media. 
 
TABLA No. 10 ESCALA ODI PRE, 1, 3 Y 6 MESES POSTQUIRÚRGICOS 
POR GRUPO 
Técnica ODI precirugía ODI 1 mes ODI 3 meses ODI 6 meses 
LM 49.5 (RIC 40.25-65) 19 (RIC 5.5-34) 10,5 (RIC 0.00- 23.25) 3 (RIC 0.00-19.5) 
LE 72 (RIC 50-77) 24 (RIC 5-35) 12 (RIC 3-32) 6 (RIC 0.00-10.5) 
 
Como se puede observar en la Tabla anterior al comparar cada evaluación 
postquirúrgica (1, 3  y 6 meses) con la valoración inicial prequirúrgica, el grupo de la 
técnica interlaminar endoscópica ha mejorado más puntos en valor absoluto en la 
escala de discapacidad en comparación con el grupo tubular.  
Esto puede ser explicado porque el grupo de LE tiene tendencia a un mayor 
porcentaje de discapacidad  prequirúrgico (aunque no se hayan encontrado 
diferencias estadísticas entre grupos prequirúrgicamente). 
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ABORDAJE TUBULAR.  
GRÁFICO ESCALA ODI PREQUIRÚRGICO, 1, 3  y 6  MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
En el siguiente gráfico se puede observar la mejoría significativa entre el ODI 
prequirúrgico y cada valoración postquirúrgica al mes, 3 y 6 meses p < 0.05.  
También se evidencia una mejoría del ODI entre el período 3 a 6 meses (p=0.042). 
Sin embargo, al comparar  el ODI del primer mes postquirúrgico con el ODI 
del tercer mes (p=0.441) y seis meses (p=0.123) no existe una mejoría significativa 
entre estos períodos. 
 
GRÁFICO No. 6 GRÁFICO DE ESCALA ODI PREQUIRÚRGICO, 1, 3 Y 6 
MESES POSTQUIRÚRGICOS EN  GRUPO DE LM 
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ABORDAJE INTERLAMINAR ENDOSCÓPICO.  
GRÁFICO ESCALA ODI PREQUIRÚRGICO, 1, 3 y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
En el Gráfico No. 7 se puede observar la mejoría significativa entre el ODI 
prequirúrgico y cada valoración postquirúrgica al mes, 3 y 6 meses p=0.008. 
También se evidencia una mejoría del ODI entre los períodos 1 a 6 meses (p=0.007)  
y entre 3 a 6 meses (p=0.018). Sin embargo, al comparar  el ODI del primer mes 
postquirúrgico con el ODI del tercer mes no existe una mejoría significativa en este 
período (p=0.204). 
Los pacientes tratados con endoscopia no sólo mejoraron la escala de ODI en 
el postquirúrgico inmediato sino que pasados los 3 meses de la cirugía lo siguieron 
mejorando significativamente p < 0.005. 
 
GRAFICO No. 7 GRÁFICO DE ESCALA ODI PREQUIRÚRGICO, 1, 3 Y 6 
MESES POSTQUIRÚRGICOS EN  GRUPO DE LE 
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ESCALA JOA PREQUIRÚRGICA, 1, 3 y 6  MESES POSTQUIRÚRGICOS 
En la Tabla No. 11 se recogen los datos de  la mediana con rango intercuartil antes 
de la cirugía, al mes, a los 3  y  6 meses postquirúrgicos. 
 
TABLA No. 11 ESCALA JOA PREQUIRÚRGICA, 1, 3 Y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS POR GRUPO 
Técnica JOA pre 
Cirugía 
JOA 1 mes JOA 3 meses JOA 6 meses 
LM 11.5 (RIC 3-14.25) 24 (RIC 17.25-28) 25 (RIC 20.25- 26.75) 26.5 (RIC 21-29) 
LE 8 (RIC 1-13.5) 22 (RIC 19.5-27) 26 (RIC 23.5-27.5) 28 (RIC 26.5-29) 
 
El grupo endoscópico mejoró más la puntuación en escala de JOA al finalizar el 
seguimiento a pesar de que partía de  un nivel más bajo prequirúrgico, mostrando 
cierta tendencia a mejorar más el puntaje el grupo LE. 
 
ABORDAJE TUBULAR.  
GRÁFICO ESCALA JOA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
 
En el Gráfico No.  8 se puede observar la mejoría significativa entre el JOA 
prequirúrgico y cada valoración postquirúrgica al mes, 3 y 6 meses p=0.007. 
También se evidencia una mejoría del JOA en el período entre 3 a 6 meses (p= 
0.026). Sin embargo, al comparar  el JOA del primer mes postquirúrgico con el JOA 
del tercer mes (p=0.933) y JOA del primer mes con el sexto mes (p=0.397) no existe 
una mejoría significativa en este período. 
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GRÁFICO No.  8 GRÁFICO DE ESCALA JOA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 Y 6 
MESES POSTQUIRÚRGICOS EN GRUPO LM 
 
 
ABORDAJE INTERLAMINAR ENDOSCÓPICO.  
GRÁFICO ESCALA JOA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 y 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
En el Gráfico No. 9 se puede observar la mejoría significativa entre el JOA 
prequirúrgico y cada valoración postquirúrgica al mes, 3 y 6 meses p=0.008. 
También se evidencia una mejoría del primer mes con el del tercer mes (p=0.041), 
del tercer al sexto mes (p= 0.027) y del primer mes con el sexto mes (p=0.018). 
Los pacientes tratados con endoscopia no sólo mejoraron la escala de JOA en el 
postquirúrgico inmediato sino a lo largo del período de seguimiento p < 0.05. 
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GRÁFICO NO. 9 GRÁFICO DE ESCALA JOA PREQUIRÚRGICO, 1, 3 Y 6 
MESES POSTQUIRÚRGICOS EN GRUPO LE 
 
 
COMPARACIÓN DE ESCALAS CLÍNICAS PREQUIRÚRGICAS, AL MES, 3 Y 
6 MESES POSTQUIRÚRGICOS ENTRE AMBAS TÉCNICAS 
En la Tabla No. 12 se recogen los datos de las escalas realizadas antes y después de 
los procedimientos quirúrgicos. No se encontró diferencia significativa  entre las 
escalas clínicas EVA y JOA al comparar ambos grupos de tratamiento (p > 0.05). 
En cuanto a la escala de Discapacidad de Oswestry, se evidenció que a los 6 meses 
del tratamiento quirúrgico el grupo de abordaje endoscópico presentó un menor 
grado de discapacidad comparado con el grupo de abordaje tubular (p=0.037) debido 
a una gran mejoría en términos de valor absoluto en este grupo (LE 66 vs LT 46.5). 
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TABLA No. 12 COMPARACIÓN DE ESCALAS  PREQUIRÚRGICAS, AL MES, 
3 Y 6 MESES POSTQUIRÚRGICOS ENTRE AMBAS TÉCNICAS 
 LM LE p 
Escala Preoperatorio Postoperatorio 
 
Preoperatorio Postoperatorio 
 
 
 
 
 
EVA 
 
 
 
9 
(RIC 7-10) 
1er mes  
 
 
8  
(RIC 7.5-10) 
1er mes 
 
 
0.621 
0.5 
(RIC 0-6.5) 
1 
(RIC 0-2.5) 
3er  mes 
 
3er  mes   
 
0.649 1 
(RIC 0-4.25) 
1 
(RIC 0-1.5) 
6º mes 6º mes 
 
 
 
0.558 0.5 
(RIC 0-3.25) 
0 
(RIC 0-1) 
 
 
 
 
ODI 
 
 
 
49.5 
(RIC 40.2-
65) 
1er mes 
 
 
 
 
72 
(RIC 50-77) 
1er mes 
 
 
0.130 
19 
(RIC 5.5-34) 
24 
(RIC 5-35) 
3er  mes 
 
3er  mes   
 
0.253 10.5 
(RIC 0-23.25) 
12 
(RIC 3-32) 
6º mes 6º mes 
 
 
 
0.037 3 
(RIC 0-19.5) 
6 
(RIC 0-10.5) 
 
 
 
 
JOA 
 
 
 
11.5 
(RIC 3-14.2) 
1er mes 
 
 
 
 
8  
(RIC 1-13.5) 
1er mes 
 
 
0.286 
24 
(RIC 17.2-28) 
22 
(RIC 19.5-27) 
3er  mes 
 
3er  mes   
 
0.205 25 
(RIC 20.2-26.7) 
26 
(RIC 23.5-27.5) 
6º mes 
 
6º mes   
 
0.119 26.5 
(RIC 21-29) 
28 
(RIC 26.5-29) 
EVA=Escala Visual Análoga 
ODI=Índice de Discapacidad de Oswestry 
JOA=Japanese Orthopaedic Association 
LM=Laminectomía Mínimamente invasiva mediante abordaje tubular 
LE=Laminectomía interlaminar endoscópica uniportal 
RIC=Rango Intercuartil 
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TIEMPO DE SINTOMATOLOGÍA, TIEMPO QUIRÚRGICO Y SANGRADO 
INTRAOPERATORIO 
 
Para valorar si estas variables se distribuyen de manera distinta ente ambos 
grupos de tratamiento se realizó el análisis con la Prueba de estadísticos de contraste 
de Mann-Whitney. 
Al comparar ambas técnicas no se encontraron diferencias significativas en el tiempo 
de sintomatología antes de la cirugía (p=0.967) ni en el tiempo quirúrgico (p=0.967) 
(Tabla No.13). 
Se evidenció  un menor sangrado intraoperatorio en el grupo de LE (p < 0.001), con 
una potencia del 99%. 
 
TABLA No. 13 TIEMPO DE SINTOMATOLOGÍA, TIEMPO QUIRÚRGICO 
Y SANGRADO INTRAOPERATORIO 
Técnica Tiempo de clínica 
antes de la cirugía 
(meses) 
Tiempo quirúrgico (min) Sangrado intraoperatorio 
(cc) 
LM 66 (RIC 45-96) 117.5 (RIC 90-132.5) 106 (RIC 90- 126.25) 
LE 72 (RIC 18-132) 125 (RIC 85-145) 18 (RIC 14-21) 
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MEDICIONES DEL ÁREA DEL CANAL ESPINAL PRE Y POST 
QUIRÚRGICAS EN 23 NIVELES INTERVENIDOS 
La medición del SCCSA (fig. 39) y del DSCSA (fig. 40) se ha realizado en mm2 en 
la RMN lumbar pre y postquirúrgica, en el corte axial a la altura del espacio discal en 
todos los pacientes y se ha utilizado la medición “área” del formato electrónico 
IMPAX para realizar estas mediciones. Las mediciones de  los pacientes intervenidos 
en el otro hospital también se han realizado en el mismo programa informático para 
evitar errores de medición. El área del canal espinal y del saco tecal se puede  
calcular automáticamente trazando el área de una línea a lo largo del canal espinal o 
de  la pared exterior de la duramadre.  
 
FIGURA 39. Medición del SCCSA 
 
Imagen propia 
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FIGURA 40. Medición del DSCSA 
 
Imagen propia 
 
Se ha descrito en algunos estudios que tanto el DSCSA como el SCCSA son 
mediciones que están ligadas íntimamente a la  estenosis de canal. Dado que no 
existen parámetros de evaluación del grado de estenosis en relación al área 
transversal del canal espinal hemos clasificado el grado de estenosis en nuestro 
estudio según el área transversal del saco dural58 prequirúrgico y la clasificación 
morfológica de Schizas (CS) 61. 
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El objetivo de este apartado es calcular el porcentaje de descompresión del 
canal lumbar después de ambos procedimientos quirúrgicos. Se han utilizado como 
medidas los valores de SCCSA pre y postquirúrgica para evaluar este grado de 
descompresión.  
El cálculo del porcentaje de área ampliado se ha realizado según el método de Wada 
et. al descrito en el año 2010, como sigue:  área postquirúrgica/área prequirúrgica x 
100% 99. 
 
En la Fig. 41. ilustramos la medición del SCCSA pre (fig. 41) y  postquirúrgica (fig. 
42) del caso No. 18 intervenido mediante abordaje endoscópico. 
 
FIGURA 41. SCCSA prequirúrgica 48.3mm2   
 
Imagen propia 
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FIGURA 42. SCCSA postquirúrgica 194.1 mm2 
 
Imagen propia 
En la Figura 43.  ilustramos la medición del SCCSA pre (fig. 43) y  postquirúrgica 
(fig. 44) del caso No. 17 intervenido mediante abordaje tubular. 
 
FIGURA 43. SCCSA prequirúrgica 87.8 mm2 
 
Imagen propia 
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FIGURA 44. SCCSA postquirúrgica 213.3mm2 
 
Imagen propia 
 
En la Tabla No. 14 se consignan todos los valores prequirúrgicos y postquirúrgicos 
de los 23 niveles intervenidos, así como el porcentaje de área  que se ha obtenido tras 
las cirugía.  
Se ha calculado el porcentaje de área para un nivel y para dos niveles en los 
pacientes que han sido intervenidos de dos niveles adyacentes. 
 
 
 
 
 
 
 
			 121	
TABLA No.   14 SCCSA PRE Y POSTQUIRÚRGICO EN 23 NIVELES.  
No. Técnica y 
nivel  
SCCSA 
(mm2) 
pre cirugía 
1 nivel 
SCCSA 
(mm2) 
post 
cirugía 
1 nivel 
%  de 
Área 
1 nivel 
SCCSA 
(mm2) 
pre 
cirugía 
2 nivel 
SCCSA 
(mm2) 
post 
cirugía 
2 nivel 
% de  
Área 
2 nivel 
1 LM L2L3 86.9 125.3 144    
2 LE L4L5 35.9 101.4 282    
3 LM L4L5  118.1 212 180    
4 LE L4L5 33 91.1 276    
5 LM L4L5 32.4 122.3 377    
6 LE L3L4 116.5 157.3 135    
7 LM 
L3L4L5 
41.1 79.2 193 63.8 103.5 162 
8 LE L4L5 142.2 193.4 136    
9 LM L3L4 124.3 335.8 270    
10 LE L4L5 77.4 178.1 230    
11 LM 
L2L3L4 
90.3 167.6 186 65.4 184.1 281 
12 LE 
L3L4L5 
97.4 170.1 175 56 191.1 341 
13 LM L4L5 93.3 155.6 167    
14 LE L4L5 69.8 140.9 202    
15 LM L4L5 107.8 146.4 136    
16 LE L4L5 65.3 117.6 180    
17 LM L3L4 87.8 213.3 243    
18 LE L4L5 48.3 194.1 394    
19 LM L5S1 73.9 204.8 277    
20 LE L4L5 58 83.8 144    
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ANÁLISIS DEL GRADO DE DESCOMPRESIÓN DEL CANAL LUMBAR  
 
Hemos tomado la mediana de ambos grupos con el rango intercuartil, dada la 
gran variabilidad de los datos.  
 
Cada técnica por separado aumenta significativamente el área del canal 
espinal después del procedimiento quirúrgico.  
La LM aumenta el canal en un 189% (RIC 163-275) p= 0.001 y la LE 
aumenta el canal en un 202% (RIC 144-282) p < 0.001 (Tabla No. 15). 
 
Dado que el grupo de endoscopia aparentemente partía de un área del canal 
menor que el grupo LM, se realizó una comparación de estadísticos por contraste con 
prueba de Mann Whitney donde no se encontraron diferencias significativas entre 
las áreas prequirúrgicas de ambos grupos (p=0.7). Lo cual hace homogéneos 
ambos grupos, tanto en distribución por género, edad, IMC, tabaquismo, DM, escalas 
prequirúrgicas y áreas prequirúrgicas. 
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TABLA No.  15 ANÁLISIS DEL GRADO DE DESCOMPRESIÓN DEL 
CANAL LUMBAR POR GRUPOS 
Técnica 
Total 23 
SCCSA prequirúrgica 
(mm2) 
SCCSA postquirúrgica 
(mm2) 
% de  
Descompresión del canal 
lumbar 
LM. 
Número 
de 
niveles=12 
87.35  
(RIC 64.2-104.2) 
161.6  
(RIC 123.05-210.2) 
189% (RIC 163-275) 
p= 0.001 
LE. 
Número 
de 
niveles=11 
65.3  
(RIC 48.3-97.4) 
157.3 
(RIC 101.4-191.1) 
202% (RIC 144-282) 
p < 0.001 
 
Aunque el porcentaje de descompresión del canal lumbar posterior al procedimiento 
quirúrgico es mayor en el grupo de endoscopia 202% (RIC 144-282) p<0.001 
respecto al grupo tubular 189% (RIC 163-275) p= 0.001; para analizar si existía una 
diferencia significativa entre el grado de descompresión del canal lumbar con ambas 
técnicas quirúrgicas se realizó una comparación con la prueba estadísticos de 
contraste de Mann-Whitney no encontrando diferencias significativas en el grado 
de descompresión del canal lumbar entre  las  dos técnicas (p=0.777).  
 
Por lo tanto, tenemos que aceptar la hipótesis nula de que no existen diferencias entre 
el grado de descompresión del canal lumbar con ambas técnicas. Se ha elegido la 
significancia estadística como a < 0.05. 
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CORRELACIÓN ENTRE LA MEJORÍA CLÍNICA Y EL GRADO DE 
DESCOMPRESIÓN DEL CANAL LUMBAR EN TODOS LOS PACIENTES  
Para valorar si existe correlación entre el grado de descompresión y la 
mejoría sintomática de los pacientes realizamos  el coeficiente de Correlación de 
Spearman no encontrando correlación entre la DAREA (diferencia del área 
prequirúrgica y postquirúrgica) y la mejoría sintomática de los pacientes 
representada en las escalas EVA, ODI y JOA al primer y sexto mes postquirúrgico 
(Tablas No. 16 y 17). 
 
TABLA No. 16 RHO DE SPEARMAN AL 1 MES POSTQUIRÚRGICO 
 DAREA DEVA DODI DJOA EVA 1 
MES 
ODI 1 
MES 
JOA 1 
MES 
Rho 
Spearman 
1 -0.079 -0.300 -0.400 0.047 0.121 -0.063 
p  0.748 0.211 0.090 0.850 0.623 0.796 
 
TABLA No.  17 RHO DE SPEARMAN A LOS 6 MES POSTQUIRÚRGICOS 
 DAREA DEVA DODI DJOA EVA 6 
MES 
ODI 6 
MES 
JOA 6 
MES 
Rho 
Spearman 
1 -0.164 -0.377 -0.334 0.022 0.072 -0.023 
p  0.503 0.112 0.163 0.929 0.769 0.927 
 
Concluyendo que en nuestro estudio la mejoría clínica de los pacientes no se 
correlaciona directamente con el grado de descompresión del canal lumbar. 
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MEDICIONES DEL ÁREA DEL SACO DURAL PRE Y POST QUIRÚRGICAS  
EN 23 NIVELES INTERVENIDOS 
 
 La medición del DSCSA se ha realizado en el mismo nivel donde se ha 
tomado la medición del SCCSA en el corte axial de la RMN potenciada en T2.  
 Esta medición se realizó cuatro veces por un Neurocirujano que no conocía 
los tipos de técnicas quirúrgicas que se habían utilizado.   
 El área de la expansión de la duramadre se comparó entre los 2 grupos 
(grupo endoscópico y grupo de tubular). 
 
En la Figura 45 ilustramos el caso No.  14 intervenido mediante abordaje 
endoscópico en quien se ha realizado la medición del DSCSA pre (fig. 45) y  
postquirúrgica (fig. 46). 
 
FIGURA  45. DSCSA prequirúrgica  32 mm2. Schizas C. 
 
Imagen propia 
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FIGURA 46. DSCSA postquirúrgica  95.4 mm2. Schizas B. 
 
Imagen propia 
En la Figura 47 ilustramos el caso No. 17 intervenido mediante abordaje tubular en 
quien se ha realizado la medición del DSCSA pre (fig. 47) y  postquirúrgica (fig. 48). 
 
FIGURA 47. DSCSA prequirúrgica 65 mm2. Schizas C. 
 
Imagen propia 
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FIGURA 48. DSCSA postquirúrgica 101.4 mm2. Schizas B. 
 
Imagen propia 
 
En la Tabla No.  18 se consignan todos los valores del área del saco dural 
prequirúrgicos y postquirúrgicos de los 23 niveles intervenidos, así como el 
porcentaje de área  que se ha obtenido tras las cirugía. Se ha calculado el porcentaje 
de área para un nivel y para dos niveles en los pacientes que han sido intervenidos de 
dos niveles adyacentes. 
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TABLA No.  18 DSCSA PRE Y POSTQUIRÚRGICO EN LOS 23 NIVELES Y 
PORCENTAJE DE ÁREA AMPLIADO 
No. Técnica 
nivel  
DSCSA 
(mm2) 
Precirugía 
1 nivel 
DSCSA 
(mm2) 
postcirugía 
1 nivel 
%  de 
Área 
1 nivel 
DSCSA 
(mm2) 
Precirugía 
2 nivel 
DSCSA 
(mm2) 
Postcirugía 
2 nivel 
% de  
Área 
2 nivel 
1 LM L2L3 49.2 112 227    
2 LE L4L5 22.5 48.9 217    
3 LM L4L5  103 142.7 138    
4 LE L4L5 9.4 12.7 135    
5 LM L4L5 29.9 58.1 194    
6 LE L3L4 82.41 94 114    
7 LM 
L3L4L5 
36.8 40.1 108 45.4 75.1 165 
8 LE L4L5 120 130 108    
9 LM L3L4 47.8 130 272    
10 LE L4L5 59.8 104.2 174    
11 LM 
L2L3L4 
71.6 152.5 213 25.6 127.6 498 
12 LE L3L4L5 57.9 145.4 251 33.8 122.8 363 
13 LM L4L5 56.6 148 261    
14 LE L4L5 32 95.4 298    
15 LM L4L5 62 82.8 134    
16 LE L4L5 38.7 81 209    
17 LM L3L4 65 101.4 156    
18 LE L4L5 48.3 101.6 210    
19 LM L5S1 46.3 115.6 249    
20 LM L4L5 48.1 52.6 109    
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ANÁLISIS DEL GRADO DE AMPLIACIÓN DEL SACO DURAL EN 23 
NIVELES INTERVENIDOS 
 
Hemos tomado la mediana de ambos grupos con el rango intercuartil, dada la 
gran variabilidad de los datos. Para el cálculo del porcentaje de área ampliado hemos 
utilizado el método de Wada et. al descrito en el año 2010, como sigue:  área 
postquirúrgica/área prequirúrgica x 100% 99. 
 
Cada técnica por separado aumenta significativamente el porcentaje del 
área del saco dural después del procedimiento quirúrgico. La LM aumenta el 
DSCSA en un 203% (RIC 143-259),  p < 0.001 y la LE aumenta el DSCSA  en un 
209% (RIC 114-251), p=0.015 (Tabla No. 19). 
Según la clasificación radiológica de la estenosis de canal lumbar  ambos grupos de 
tratamiento tenían una estenosis de canal severa prequirúrgicamente (DSCSA < 
75mm2). 
 
TABLA No.  19 GRADO DE DESCOMPRESIÓN DEL DSCSA POR GRUPOS 
Técnica 
Total 23 
DSCSA  
prequirúrgica (mm2) 
DSCSA 
postquirúrgica 
(mm2) 
% de  
ampliación del saco dural 
LM. 
Número de 
niveles=12 
48.5  ECL severa 
(RIC 38.95-64.25) 
113.8  
(RIC 77.06-139.53) 
203% (RIC 143-259) 
p<0.001 
LE. 
Número de 
niveles=11 
48 ECL severa 
(RIC 32-60) 
95 
(RIC 53-123) 
209% (RIC 114-251) 
p=0.015 
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Para analizar si existía una diferencia significativa entre el grado de ampliación del 
saco dural con ambas técnicas quirúrgicas se realizó una comparación con la prueba 
estadísticos de contraste de Mann-Whitney no encontrando diferencias 
significativas en el grado de ampliación del saco dural con cada una de las 
técnicas (p=0.628).  
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CORRELACIÓN ENTRE LA MEJORÍA CLÍNICA Y EL GRADO DE 
AMPLIACIÓN DEL SACO DURAL EN TODOS LOS PACIENTES (LM Y LE) 
 
Para valorar si existe correlación entre el grado ampliación del saco dural y la 
mejoría sintomática de los pacientes realizamos  el coeficiente de Correlación de 
Spearman no encontrando correlación entre la Diferencia  del saco dural 
(diferencia del área prequirúrgica y postquirúrgica) y la mejoría sintomática de los 
pacientes representada en las escalas EVA, ODI y JOA al primer (Tabla No. 20 ) y 
sexto mes postquirúrgicos (Tabla No. 21 ). 
 
TABLA No.  20 RHO DE SPEARMAN AL 1 MES POSTQUIRÚRGICO 
 Diferencia 
de saco 
DEVA DODI DJOA EVA 1 
MES 
ODI 1 
MES 
JOA 1 
MES 
Rho 
Spearman 
1 0.034 -0.214 -0.218 0.113 0.247 0.069 
p  0.891 0.378 0.371 0.644 0.307 0.780 
 
TABLA No.  21 RHO DE SPEARMAN A LOS 6 MESES 
POSTQUIRÚRGICOS 
 % de 
saco 
DEVA DODI DJOA EVA 6 
MES 
ODI 6 
MES 
JOA 6 
MES 
Rho 
Spearman 
1 0.081 0.011 -0.044 -0.068 0.206 -0.192 
p  0.742 0.963 0.858 0.782 0.397 0.430 
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ANÁLISIS DE DISTANCIA EN METROS DE CAMINATA TRAS CIRUGÍA 
 
La media de la distancia caminada prequirúrgicamente fue de 188.89mt (DE 242.68) 
y la mediana de 100mt (RIC 50-200).  
La mejoría en la distancia caminada postquirúrgicamente fue de media   2921.05mt  
(DE 2393.64) y de mediana 2000mt (RIC 1000-4000). 
Ambos grupos presentaron mejoría significativa en la distancia caminada tras el 
procedimiento quirúrgico (Tabla No. 22).  
Sin embargo, al comparar ambos grupos no encontramos diferencias significativas en 
la distancia de caminata de cada técnica (p=0.141). 
 
TABLA No. 22 ANÁLISIS DE DISTANCIA EN METROS DE CAMINATA  
Técnica 
 
Caminata 
prequirúrgica 
(metros) 
Caminata 
postquirúrgica 
(metros)  
Diferencia de 
distancia caminata 
(metros) 
LM 121.9 (DE= 143.969) 2450.00 (DE=2543.51) 2328 p= 0.005 
LE 263.33 (DE=312) 3444.44 (DE=2242.27) 3181.11 p= 0.008 
 
 
CORRELACIÓN ENTRE LA DESCOMPRESIÓN DEL CANAL LUMBAR Y LA 
EXPANSIÓN DEL SACO DURAL 
 
Se encontró una asociación moderada y proporcional entre la descompresión del 
canal lumbar y la expansión del saco dural, Rho Spearman=0.5 p=0.023 (Gráfico No. 
10). A mayor descompresión del canal lumbar mayor expansión del saco dural. 
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GRÁFICO No.  10 CORRELACIÓN ENTRE LA DESCOMPRESIÓN DEL 
CANAL LUMBAR Y LA EXPANSIÓN DEL SACO DURAL 
 
 
 
 
CLASIFICACIÓN MORFOLÓGICA DE SCHIZAS EN TODOS LOS 
PACIENTES PRE Y POSTQUIRÚRGICA 
 
En la Tabla No. 23 presentamos la clasificación de  Schizas et al. 61-62 pre y 
postquirúrgica  en todos los pacientes. 
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TABLA No.  23 CLASIFICACIÓN MORFOLÓGICA DE SCHIZAS EN 
TODOS LOS PACIENTES PRE Y POSTQUIRÚRGICA 
Paciente No. Técnica y nivel 
intervenido  
Schizas 
pre 
cirugía 
1 nivel 
Schizas post 
cirugía 
1 nivel 
Schizas pre 
cirugía 
2 nivel 
Schizas post 
cirugía 
2 nivel 
1 LM L2L3 C B   
2 LE L4L5 C B   
3 LM L4L5  B A2   
4 LE L4L5 C B   
5 LM L4L5 C B   
6 LE L3L4 B A4   
7 LM L3L4L5 C B C B 
8 LE L4L5 A3 A3   
9 LM L3L4 C A2   
10 LE L4L5 C A2   
11 LM L2L3L4 B A2 C B 
12 LE L3L4L5 C A1 C A4 
13 LM L4L5 C A4   
14 LE L4L5 C B   
15 LM L4L5 B A4   
16 LE L4L5 C A4   
17 LM L3L4 C B   
18 LE L4L5 C A3   
19 LM L5S1 C B   
20 LE L4L5 C C   
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CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN DE SCHIZAS Y EL ÁREA DEL 
SACO DURAL 
 
Para valorar si existe correlación entre la clasificación morfológica de Schizas 
y el DSCSA pre y postquirúrgico hemos realizado el coeficiente de Correlación de 
Spearman  encontrando una fuerte  correlación entre ambas variables (Tabla No. 
24). A mayor Schizas (hacia la D) menor área del saco dural tanto pre (p < 0.001) 
como postquirúrgica (p= 0.003). 
 
TABLA No.  24 CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN DE 
SCHIZAS Y EL ÁREA DEL SACO DURAL 
Rho Spearman  DSCSA 
prequirúrgico 
DSCSA 
postquirúrgico 
 Schizas 
Prequirúrgica 
-0.7  
 Schizas  
Postquirúrgica 
 -0.6 
p  0.000 0.003 
 
 
En el Gráfico No. 11 ilustramos la relación inversa entre la clasificación del Schizas 
(A, B, C, D) y el área del saco dural. A mayor Schizas (D) menor área del saco dural 
en mm2. En el gráfico los números han sido asignados a las letras de la clasificación, 
como sigue: 1 a tipo A1, 2 a tipo A2, 3 a tipo A3, 4 a tipo A4, 5 a tipo B y 6 a tipo C. 
 
			 136	
 
GRÁFICO No.  11 CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN 
MORFOLÓGICA DE SCHIZAS Y ÁREA DEL SACO DURAL 
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CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN DE SCHIZAS Y LAS  
ESCALAS EVA, ODI Y JOA 
 
Al igual que no hay correlación entre el grado de estenosis (SCCSA y 
DSCSA) y la sintomatogía, no se encontró correlación entre la clasificación 
morfológica de Schizas y las escalas EVA, ODI y JOA (Tabla No. 25). 
 
TABLA No.  25 CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN DE 
SCHIZAS Y LAS ESCALAS EVA, ODI Y JOA 
 
 EVA 
pre 
ODI 
pre 
JOA 
pre 
EVA  
6 mes 
ODI  
6 mes 
JOA  
6 mes 
Schizas prequirúrgico -0.403 -0.204 0.149    
p 0.08 0.401 0.544    
Schizas 
postquirúrgico 
   0.163 0.128 0.229 
p    0.505 0.603 -0.229 
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CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN DE SCHIZAS Y LA 
DISTANCIA DE CAMINATA 
 
Para valorar si existe correlación entre la clasificación morfológica de Schizas y la 
distancia de caminata de los pacientes realizamos  el coeficiente de Correlación de 
Spearman  encontrando moderada correlación entre ambas variables (r=0.526, 
p=0.021). Es una relación inversa, a mayor Schizas (mayor estenosis, grados C -D) 
menor distancia de caminata prequirúrgica (Tabla No. 26). 
Sin embargo, no se encontró una correlación del Schizas postquirúrgico con la 
distancia de caminata postquirúrgica (r=0.191, p=0.433). 
 
TABLA No.  26 CORRELACIÓN ENTRE LA CLASIFICACIÓN DE 
SCHIZAS Y LA DISTANCIA DE CAMINATA 
 
  Distancia de caminata 
prequirúrgica 
Distancia de caminata 
postquirúrgica 
Rho Spearman Schizas  -0.526 -0.191 
p  0.021 0.433 
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COMPLICACIONES 
 
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 
 
En el grupo tubular no existió ninguna complicación intraoperatoria.  
 
En el grupo de endoscopia, tuvimos dos durotomías incidentales, que fueron 
reparadas intraoperatoriamente en el mismo acto quirúrgico a través del  canal de 
trabajo con tissilâ. El cierre de herida quirúrgica se realizó de manera convencional, 
con vicryl 2/0 para cierre de fascia y  sutura en piel. 
 
Estas dos pacientes, la No. 4 y la No. 10 del estudio, permanecieron en reposo en 
cama durante 5 días, sin evidenciar fístula de LCR, por lo que fueron dadas de alta, 
sin repercusión clínica. A lo largo del seguimiento, no presentaron reingreso por 
fístula ni infección, tampoco se evidenció pseudomeningocele en pruebas 
postoperatorias de imagen. 
 
La durotomía incidental es una complicación frecuente en el tratamiento quirúrgico 
con endoscopia, en especial cuando la endoscopia se realiza de manera uniportal, al 
no poder realizar disección de las adherencias durales con disectores al mismo 
tiempo que se realiza la flavectomía. 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
Hemos tenido cuatro tipos de complicaciones post quirúrgicas: 
 
1. DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 
En el grupo tubular, la paciente  No. 7 presentó dehiscencia de herida quirúrgica. Se 
evidenció esta dehiscencia en la consulta del mes postquirúrgico (la paciente no 
consultó  inicialmente al hospital, acudió a su centro de salud, donde le realizaban 
curas diarias de herida quirúrgica). Desde la consulta de Neurocirugía se ingresó y se 
realizó lavado,  desbridamiento y cierre de herida en quirófano. Se realizó toma de 
cultivo de herida que fue negativo. La paciente completó esquema antibiótico con 
amoxicilina clavulánico durante una semana, cerrando la herida adecuadamente, sin 
nuevos incidentes durante el período de seguimiento. 
 
2. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
En el grupo tubular,  la paciente No. 11 presentó como complicación un 
tromboembolismo pulmonar (TEP) al mes postquirúrgico, siendo manejada por 
medicina interna con anticoagulación. 
Durante el período de seguimiento no ha  presentado otras complicaciones asociadas. 
 
3. HEMATOMA EPIDURAL 
En el grupo tubular,  la paciente No. 5 presentó como complicación un hematoma 
epidural a los 14 días postquirúrgicos.  
La cirugía se había realizado sin incidencias en esta paciente y fue dada de alta al día 
siguiente del procedimiento quirúrgico.  
			 141	
A los 14 días acude por paraparesia severa (fuerza 2/5) de 4 días de evolución 
acompañada de incontinencia urinaria. Se realiza RMN lumbar urgente que 
evidencia hematoma epidural L4L5 y en todo el trayecto de musculatura.   
Ante estos hallazgos se realiza la evacuación del hematoma epidural a través de 
abordaje mínimamente invasivo tubular (el mismo abordaje que se había realizado 
previamente), evacuando el hematoma en toda su totalidad. 
La herida evolucionó favorablemente y se solicitó rehabilitación para la paciente. 
Dicha rehabilitación la recibió durante 3 meses, recuperando progresivamente la 
fuerza en miembros inferiores, quedando como secuela una debilidad en la extensión 
de rodilla de 4/5. Control de esfínteres recuperado. 
 
4. INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 
Se diagnosticaron dos infecciones del tracto urinario durante el período de 
seguimiento. Una en el grupo endoscópico (paciente No. 18) y otra en el grupo 
tubular (paciente No. 5). La paciente No. 18 presentó una ITU a los 4 días de la 
cirugía, acudió a urgencias por polaquiuria y disuria. Esta paciente no fue sondada 
durante su cirugía. 
La paciente No. 5 presentó una ITU tras la segunda reintervención (evacuación de 
hematoma epidural) y fue sondada cuando reingresó porque tenía compromiso de 
esfínteres. 
Ambas fueron tratadas con antibiótico vía oral durante una semana, no presentaron 
ITU complicada y se confirmó con urocultivo negativo la resolución del proceso. 
 
No se encontraron diferencias significativas entre las complicaciones intraoperatorias 
o postquirúrgicas entre ambos grupos de tratamiento. 
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VII. DISCUSIÓN 
 
La ECL es una patología  frecuente en la sexta década de la vida. Dado que la 
esperanza de vida ha aumentado en los últimos años, se espera que la incidencia de 
esta patología aumente y por consiguiente el número de procedimientos quirúrgicos 
realizados101. Es de vital importancia recordar que a mayor edad de los pacientes 
mayor la posibilidad de pluripatología, por lo que se hace imprescindible el manejo 
de técnicas quirúrgicas menos invasivas, que ofrezcan buenos resultados clínicos con 
una recuperación más rápida de estos pacientes.  
 
Se ha valorado previamente que la edad y obesidad no son  contraindicaciones para 
el tratamiento quirúrgico. Los pacientes mayores de 80 años presentan una mejoría 
postquirúrgica similar a la presentada en los pacientes más jóvenes y las 
complicaciones principales en este grupo de pacientes fueron  las causadas por 
infecciones del tracto urinario como ha ocurrido en nuestro caso (edad 70 y 80 
años)88-91, 102. 
 
El objetivo principal de la cirugía en la ECL es reducir el dolor y la discapacidad de 
los pacientes al aliviar la estenosis del canal lumbar mejorando la calidad de vida de 
estos pacientes. 
 
Diversos estudios han probado la seguridad y efectividad de la cirugía mínimamente 
invasiva (LM y LE) en el tratamiento de la ECL 99, 103-116. 
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El valor de nuestro estudio está basado en los siguientes elementos: 
-Ambos procedimientos quirúrgicos  son mínimamente invasivos en términos de 
daño al músculo paravertebral, debido a la pequeña incisión de la piel y de la fascia 
muscular. Son procedimientos que  han demostrado su seguridad y eficacia en otros 
estudios y en el nuestro se han obtenido buenos resultados también. 
-Es un estudio realizado en un campo de interés cientifico creciente como lo 
demuestran las últimas publicaciones del tratamiento de la ECL. 
-Ambos grupos de tratamiento son homogéneos gracias a los estrictos criterios de 
inclusión y exclusión.  
-Los pacientes con patología vascular, osteoarticular o neurológica que pudiera 
alterar la valoración de escalas de  valoración fueron excluídos. Con lo que hemos 
tenido pacientes en los que su única patología era la ECL teniendo resultados en las  
escalas altamente fiables. 
 
Nuestro estudio tiene las siguientes limitaciones:  
-Pequeño tamaño muestral debido a la poca disponibilidad de centros hospitalarios 
que realicen ambos procedimientos quirúrgicos (al tratarse de un estudio 
randomizado) y a los estrictos criterios de inclusión y exclusión que han afectado el 
tamaño muestral.   
-Hemos utilizado para nuestra valoración una RMN lumbar convencional, no una 
RMN dinámica ni con carga axial por lo que no hemos podido valorar diferencias en 
el diámetro del SCSA o DSCSA con los cambios de posición de los pacientes. 
-La capacidad de caminata en cada paciente ha sido un valor subjetivo pre y 
postcirugía. No hemos realizado una medición objetiva con test de caminata ni 
acelerómetros117, por lo que este valor en metros podría no ser preciso y  estar supra 
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o infravalorado. Sin embargo, dado que la aparición de síntomas en la CN es a 
distancia variable habría que considerar un método de valoración realizado en días 
consecutivos y no incluir un solo valor en futuros estudios. 
-Podría pensarse que el corto período de seguimiento es una limitación del estudio, 
sin embargo dado que nuestro objetivo principal era calcular el grado de 
descompresión del canal con cada técnica no lo hemos considerado así. 
 
Este estudio pretendía comparar los resultados de dos técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas (LM y LE) y calcular objetivamente el grado de 
descompresión del canal lumbar con cada una de ellas. Nuestra hipótesis planteaba  
que la laminotomía realizada con endoscopia permitía una mayor descompresión del 
canal lumbar debido a la gran capacidad de angulación ipsilateral y contralateral del 
endoscopio al tratarse de un tubo de trabajo largo y fino. Con este estudio no hemos 
podido confirmar nuestra hipótesis aunque hemos evidenciado que el abordaje 
endoscópico permite descomprimir el mismo porcentaje del canal espinal que la 
técnica tubular. 
 
Como hemos visto anteriormente, ambas técnicas ofrecen buenos resultados clínicos 
a los pacientes y ambas pueden descomprimir el canal espinal en un porcentaje 
similar sin diferencias significativas entre una técnica u otra. 
Continúa sin estar claro que cantidad de estructuras óseas y ligamentosas necesitan 
ser eliminadas del canal lumbar estenótico para lograr resultados satisfactorios a 
largo plazo con complicaciones iatrogénicas mínimas. 
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Respecto a los siguientes hallazgos, hemos encontrado resultados similares a los 
descritos en la literatura: 
 
No hay asociación entre el grado de estenosis radiológica y la sintomatología de los 
pacientes 
 
En nuestro estudio, tanto el área postquirúrgica como los parámetros clínicos 
mejoraron significativamente posterior a la descompresión quirúrgica con ambas 
técnicas.  Sin embargo, no se encontró correlación entre el grado de estenosis  y los 
síntomas de los pacientes. 
 
La  mayoría de los autores concluyen que no existe una relación directa entre el 
grado de estenosis radiológica y la sintomatología de los pacientes 26, 31, 118-120. 
 
Existen algunas razones para tratar de explicar  la baja correlación entre los hallazgos 
radiológicos y los síntomas: 
 
En primer lugar, la fisiopatología de la ECL es fundamental. El 
estrechamiento del canal espinal sólo es un factor en la patogénesis de la 
claudicación neurógena. Kuittinen et al. sostiene que la ECL no es un desorden 
anatómico sino que tiene varios mecanismos patofisiológicos involucrados. La 
hipoxia intermitente de las raíces de la cauda equina resultante de la congestión 
venosa y la falta de vasodilatación arterial de las raíces congestionadas ofrecen un 
mecanismo patofisiológico en la claudicación neurógena 47, 121. 
 
			 146	
En segundo lugar, como se ha comentado previamente, la anatomía y el 
diámetro del canal  puede variar con los cambios de posición de los pacientes. La 
RMN de rutina con el paciente en decúbito supino no permite identificar los cambios 
dinámicos relacionados con la ECL. 
 
En tercer lugar, las discrepancias entre los hallazgos radiológicos y los 
síntomas clínicos pueden estar condicionadas por  las diferencias individuales a la 
sensibilidad del dolor lumbar o en miembros inferiores. Kim et al.122 encontró que la 
sensibilidad al dolor, determinado por el cuestionario de sensibilidad, puede ser un 
factor determinante en la severidad de los síntomas referidos  en la ECL. 
 
De acuerdo con nuestros resultados, no es posible predecir los síntomas clínicos o el 
grado de discapacidad con base en las mediciones radiológicas por lo que 
consideramos  que la ECL corresponde a un síndrome clínicorradiológico123 con 
otros factores involucrados, en el que las áreas del canal espinal y del saco dural 
no son los elementos  determinantes de la claudicación neurógena. 
 
En la Tabla No. 27 se consignan los estudios que valoran la correlación clínica con el 
grado de estenosis del canal lumbar. 
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Hematoma epidural en abordaje Tubular como complicación postquirúrgica 
 
Dada la baja incidencia del hematoma epidural tras la cirugía mínimamente 
invasiva hemos realizado una revisión del tema tratando de explicar la causa del 
hematoma en la paciente No. 5. 
  
 Fujita et al.  publicó en agosto de 2018 un estudio retrospectivo en  1 007 
pacientes operados de ECL de los cuales 35 presentaron hematoma epidural 
postquirúrgico, identificando como  factores de riesgo para un hematoma epidural 
posterior a la descompresión del canal lumbar, la hipertensión arterial, la cirugía 
multinivel y una lordosis menor de 25º 124. El autor plantea la hipótesis de que la 
hipolordosis lumbar implica  un estrechamiento del espacio muerto en el que se 
produce el hematoma postoperatorio, lo cual puede elevar la presión interna por el 
hematoma y conducir al desarrollo de hematoma epidural sintomático. 
 
Fujiwara et al. realizó un estudio  en el año 2017 en 2 468 pacientes, de los 
cuales 15 pacientes presentaron  hematoma epidural postquirúrgico. Encontró como 
factores de riesgo la hipertensión arterial preoperatoria, el escaso débito por drenaje 
quirúrgico y  el aumento de la tensión arterial > 50mmHg en la extubación125.  
 
De estos factores de riesgo descritos previamente nuestra paciente presentaba 
hipertensión arterial, lordosis de 23º y no se dejó drenaje en lecho quirúrgico. 
		
 
TABLA No. 27 ESTUDIOS QUE VALORAN LA CORRELACIÓN CLÍNICA CON EL GRADO DE ESTENOSIS DEL 
CANAL LUMBAR 
 
Estudio Diseño Número 
pacientes 
Edad  Parámetro 
evaluado 
Resultados 
Andrasinova121. 
2018.  
Clin Spine Surg 
Pros- 
pectivo 
84 
42 M  
42 F 
 
70 -AP saco dural 
-DSCSA, Schizas 
-ODI 
-Escala mejoría 
neurológica 
No hay asociación entre grado de estenosis y dolor, discapacidad o capacidad 
de caminata. La única asociación encontrada fue entre la clasificación de 
Schizas y la escala  de discapacidad neurológica. 
Otani126  2018.  
Clinical 
interventions in 
aging 
Pros- 
pectivo 
459 
148 M 
311 F 
70-79 -Roland Morris 
Disability 
Questionnaire  
-DSCSA 
 
Entre el 40-70% de los pacientes con compresión severa del saco dural están 
asintomáticos. 
La magnitud de la compresión del saco dural no se considera un factor 
predictivo de ECL al año de seguimiento. 
Weber118  2016. 
Spine 
Pros- 
pectivo 
202  
Distribu-
68,1 -Schizas 
-Pre y post RMN 
-La severidad de la estenosis en RMN precirugía no esta vinculado al dolor 
preoperatorio o discapacidad. 
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ción de 
estenosis 
-7 leve 
-38 
moderada 
-108 severa 
-49  extrema 
 
-Escala númerica 
para dolor lumbar 
y en miembro 
inferior 
-ODI 
-Estancia 
hospitalaria y 
complicaciones 
-La severidad radiológica no está asociada con la duración de la cirugía, 
estancia hospitalaria o complicaciones quirúrgicas. 
-Recomienda que el grado de estenosis radiológica no sea el indicador de 
tratamiento quirúrgico sino la clínica del paciente 
Kanno 67 
2012 
Spine 
Pros- 
pectivo 
88 68 -DSCSA, JOA, 
EVA, distancia 
caminata, RMN 
convencional 
 y  carga axial  
El DSCSA en carga axial se correlaciona con la severidad de los síntomas, 
tanto en la distancia de caminata como con el JOA. El DSCSA en carga axial 
proporciona información más valiosa que la RMN convencional. Los síntomas 
cínicos fueron significativamente peores en pacientes con cambios >15mm2 en 
RMN con carga axial. 
Sirvanci 123 
2008 
Euro Spine 
Pros- 
pectivo 
68 
35 M 
47 F 
64 Pacientes 
operados de ECL, 
no especifica 
técnica 
 
No hay correlación entre el DSCSA y el ODI. 
La duración de la CN no se correlaciona con la severidad radiológica de la  
estenosis. 
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Ogikubo127 
2007. 
Spine 
Pros- 
pectivo 
82  -Capacidad de 
caminata en 
metros. 
-Cuestionario 
EQ5D. EVA. 
Duración de 
síntomas. 
-DSCSA. 
Pequeño DSCSA preoperatorio se relaciona con la restricción en la capacidad 
de caminata, el dolor lumbar y en miembro inferior y deterioro de la calidad de 
vida. 
El DSCSA no se relaciona con la edad, género, nivel vertebral, duración de 
síntomas 
Marawar 128 
2016. 
World neurosurgery 
Retros- 
pectivo 
30 14M 
16F 
-DCSA 
-Capacidad de 
caminata 
-ODI 
Cirugía: LE 
Siete fellows de columna realizaron las mediciones en RMN lumbar. 
Clasificaron la ECL: no estenosis, estenosis leve, moderada o severa. Los 
pacientes con DSCSA < 70 mm2 tenían puntuaciones de ODI más altas que los 
pacientes que  tenían > 70 mm2, pero la diferencia no fue significativa. 
Concluyen que no hay correlación entre el grado de clasificación de la 
estenosis objetivada por el cirujano y el ODI. 
 
Yamazaki 129 
2002. 
J Orthop Surg 
Pros- 
pectivo 
48 pacientes 
28 M. 
20 F.  
65 -Cirugía: LT 
-RMN pre y 
postcirugía. 
Los cambios en el DSCSA pre y postcirugía son útiles para valorar  la 
condición del paciente antes y después de la cirugía. También son útiles para 
predecir los resultados. 
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La relación entre DSCSA y sintomatología continúa siendo un tema controvertido debido a la diversidad de resultados en los estudios 
realizados (Tabla No. 28). 
 
TABLA No. 28 ESTUDIOS DE CORRELACIÓN RADIOLÓGICA CON LA CLÍNICA 
 Hay relación entre DSCSA y síntomas  No hay relación entre DSCSA y síntomas 
No. de estudios 4 7 
Autor Yamazaki et al. 2002 129 
Ogikubo et al. 2007 127 
Kanno et al. 2012 67 
Hermansen et al. 2013 130 
Sirvanci et al. 2008 123 
Seok-Won Chung et al. 2014 131 
Weber et al. 2016 118 
Marawar et al. 2016 128 
Andrasinova et al. 2018 121 
Otani et al. 2018 126 
Ha Seungman et al. 2018 132 
		
La duración de la sintomatología previa a la cirugía no ha sido diferente entre 
grupos 
 
La asociación entre el tiempo de sintomatología de los pacientes y el 
momento en el que se realiza el procedimiento quirúrgico es un aspecto poco 
estudiado. En éste estudio el tiempo de sintomatología previa al tratamiento 
quirúrgico fue 5.5 años para el grupo de LM y 6 años para el grupo de LE. En mi 
opinión es un período largo de sintomatología que según las respuestas de los 
pacientes a esta pregunta, posiblemente debido a que se asume que los pacientes 
ancianos “presentan artrosis” y son tardías las derivaciones al Neurocirujano. 
 
Como se ha descrito en la literatura los pacientes ancianos con ECL se 
benefician del tratamiento quirúrgico, presentan una mejoría clínica igual que los 
pacientes jóvenes y la mortalidad no está aumentada en su grupo de edad, por lo que 
no se puede asumir que la vejez está inevitablemente ligada a una incapacidad de 
deambulación por esta patología lumbar que tiene tratamiento. 
 
Previamente32 no se ha encontrado impacto en el resultado postquirúrgico del 
tiempo previo de sintomatología, sin embargo, considero que si se realiza una 
derivación precoz de estos pacientes al Neurocirujano se pueden evitar al paciente 
varios años de sintomatología que le producen gran discapacidad, como lo demuestra 
el ODI prequirúrgico en este estudio (49.5 en grupo LM y 72 en grupo LE). 
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El área del canal espinal y saco dural aumenta significativamente posterior al 
tratamiento quirúrgico  
 
 Nuestros resultados del porcentaje del área ampliado han sido significativos tanto 
en el área del canal espinal como del saco dural.  
Varios estudios han analizado el área del saco dural más frecuentemente que el área 
del canal espinal. En nuestro estudio hemos analizado tanto el DSCSA como el 
SCCSA.   
 
 Respecto a la ampliación del área del canal espinal en nuestro grupo de LM el 
área prequirúrgica fue 87.35 mm2 y el área postquirúrgica fue de  161.6 mm2 con un 
porcentaje de área ampliado del 189% p=0.001. En el grupo de LE el área 
prequirúrgica fue 65.3 mm2 y el área postquirúrgica fue de  157.3 mm2 con un 
porcentaje de área ampliado del 202% p < 0.001. 
 Respecto a la ampliación del área del saco dural en nuestro grupo de LM el área 
prequirúrgica fue  48.5 mm2 y el área postquirúrgica fue de   113.8 mm2 con un 
porcentaje de área ampliado del 203% (RIC 143-259) p < 0.001. En el grupo de LE 
el área prequirúrgica fue  48 mm2 y el área postquirúrgica fue de  95 mm2 con un 
porcentaje de área ampliado del 209% (RIC 114-251) p=0.015. 
 
Existen algunos estudios en los que se han realizado mediciones pre y postcirugía del 
canal espinal y saco dural (Tabla No. 29). 
 
Un estudio realizado por Mariconda et al. en el año 2002  encontró un DSCSA 
prequirúrgico de 70.76 +/- 28.2 mm2 y postquirúrgico de 108.12 +/- 31.5 mm2 en el  
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abordaje tubular mínimamente invasivo59. Nuestra descompresión del DSCSA 
posterior al abordaje tubular (pre 48.5 mm2 postquirúrgico 113.8 mm2) es 
ligeramente superior al de este grupo si tenemos en cuenta que nuestra área del saco 
dural era menor.  
 
Un estudio reciente publicado por Akbary et al. en Septiembre de 2018115, 
retrospectivo, evalúa en 30 pacientes el abordaje endoscópico BIPORTAL, 
encontrando una descompresión del canal espinal (SCCSA) de 99 mm2 a 186 mm2, 
concluyendo que su técnica ofrece una buena descompresión. Estos hallazgos son 
similares a la descompresión conseguida en nuestro grupo LE UNIPORTAL 
(precirugía 65.3 mm2 y postcirugía 157.3 mm2) ya que el área prequirúrgica de 
nuestro grupo LE era menor. 
		
TABLA No. 29 ESTUDIOS QUE VALORAN EL ÁREA DEL SACO DURAL O DEL CANAL ESPINAL ANTES Y DESPUÉS 
DE LA CIRUGÍA 
Estudio Diseño Número 
pacientes 
Edad  Parámetro evaluado Resultados 
Hiroki Oba 133 
2013 
Spine 
Pros- 
pectivo 
83 
38 M 
45 F 
65,2 DSCSA pre y post 
cirugía al mes y 
después del mes. 
Cirugías: TLIF, 
microdiscectomía, 
laminectomía, PLIF 
DSCSA pre y post quirúrgicamente en fase temprana y tardía, 
demostrando que existe una diferencia significativa entre el área pre 
y postcirugía. 
Pacientes con DSCSA < 60 mm2 mostraron menor DSCSA 
postquirúrgico en fase temprana y tardía que aquellos con DSCSA 
> 60 mm2. 
Yamazaki 129 
2002 
J Ortho Surg 
Pros- 
prectivo 
48  
28M 
20F 
65 -Cirugía: LT 
-RMN pre y 
postcirugía. 
-JOA, DSCSA 
DSCSA precirugía 48 mm2, DSCSA postcirugía 96 mm2, DSCSA 
109 mm2 en seguimiento, DSCSA 110 mm2  al final del 
seguimiento. 
 
Seok-Won Chung 131 
2014 
Korean Spine 
Retros- 
pectivo 
103 
50M 
53F 
61 -Cirugía: LM 
-RMN pre y 3 días post 
cirugía 
-DSCSA, EVA y ODI 
La expansión del DSCSA no se correlaciona con  el EVA ni el ODI 
postcirugía. El DSCSA precirugía no se correlaciona con los 
síntomas. El porcentaje de ampliación del DSCSA fue  203% 
después de LM. 
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Estudio Diseño Número 
pacientes 
Edad  Parámetro evaluado Resultados 
Hermansen 130 
2013 
EuroSpine 
Retros- 
pectivo 
56 65,3 -Escalas EVA, ODI y 
EQ5D 
-DSCSA 
Cirugía: 
laminarterectomía 
DSCSA pre 80 mm2 y postcirugía 161 mm2. Incremento del 
DSCSA de 81 mm2 (101%). 
Correlación positiva entre el incremento del área y los resultados 
clínicos. Una gran descompresión ofrece mejores resultados 
clínicos que una menor descompresión. 
Kutbudin Akbary 115 
2018  
Word Neurosurgery 
Retros- 
pectivo 
30 61 -Área canal espinal 
 -ODI y escala numérica 
(NRS) 
Cirugía: LE Biportal 
SCCSA pre 99.34 mm2 +-34.01 postcirugía 186.83 mm2 +-41.41. 
La descompresión endoscópica Biportal permite la descompresión 
del receso lateral y foramen a través de un abordaje contralateral. 
 
Mariconda 59 
2002 
J Spinal Disorder 
Pros- 
pectivo 
  -Cirugía: LM 
-DSCSA 
-LM uni o multinivel 
Tasa de mejoría del 68%  con cirugía respecto al 33% de manejo 
conservador. DSCSA pre 70 mm2 y postquirúrgico 108 mm2. 
 
 
		
Ambas técnicas quirúrgicas ofrecen resultados satisfactorios 
 
Tanto el abordaje interlaminar endoscópico18, 74, 100, 104-107, 115, 134-137 como el abordaje 
tubular  59, 111-113, 132, 138 han demostrado resultados satisfactorios en el  tratamiento de 
la ECL al compararles con la técnica abierta tradicional. Hemos incluído los estudios 
prospectivos randomizados más relevantes hasta la fecha (Tabla No. 30).  
 
Este es el primer estudio que compara los resultados radiológicos y clínicos de la 
laminotomía endoscópica Uniportal con el abordaje tubular. Hemos encontrado que 
ambas técnicas permiten una descompresión similar tanto del canal lumbar como del 
saco dural, ambas técnicas ofrecen buenos resultados clínicos y es la primera 
evidencia de que los pacientes tratados con endoscopia presentan un índice de 
discapacidad menor que los pacientes tratados con abordaje tubular a los 6 meses 
postquirúrgicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
		
TABLA No. 30 ESTUDIOS EN MISS QUE EVIDENCIAN RESULTADOS SATISFACTORIOS FRENTE A LT 
Estudio n Edad Cirugía Escalas Tiempo 
quirúrgico 
Sangrado 
quirúrgico 
Tasa de 
complicaciones 
Estancia 
hospitalaria 
Re 
intervención 
Komp 103 
2015 
160 
69M 
91F 
62 LT 80 vs LE 80 EVA LT 64 min 
LE 42 min 
LT 73 ml 
LE no medido 
LT 12.5% 
LE 5.5% 
LT 8 días 
LE 3 días 
LT 3.10% 
LE 2.8% 
Ruetten105 
2009 
192 
104M 
88F 
64 LT 100 vs LE 92 EVA LT 48 min 
LE 34 min 
p>0.05 
LT 67 ml 
LE no medido 
LT 8.8% 
LE 1.2% 
LT 6 días 
LE 3 días 
LT 2% 
LE 3.26% 
Mobbs138 
2014 
79 
 
- LT 40 vs LM 39 EVA LT 100 min 
LM 55 min 
LT 110 ml 
LM 40 ml 
LT 3 pacientes 
LM 1 paciente 
LT 100.8h 
LM 55.1h 
LT 3 pacientes 
LM 1 paciente 
Yagi139 
2009 
41 
14 M 
88 F 
72 LT vs LM EVA, 
JOA, nivel 
CPK 
LT 63.6 min 
LM 71.1 min 
LT 71 ml 
LM 37 ml 
p<0.05 
Sin dato LT 15 días 
LM 7 días p<0.05 
No datos 
Thomé10 
2005 
120 
53M 
67F 
68 LT 40 vs LM 40 
vs Laminotomía 
bilateral 40 
EVA  
Cuestiona- 
rio SF-36  
LT 73 min 
LM 77 min 
LT 227 ml 
LM 177 ml 
LT 22.5% 
LM 17.5% 
No datos LT 11.8% 
LM 7.7% 
		
Tiempo de procedimiento quirúrgico 
 
Nuestra media de tiempo quirúrgico en la LE fue de 125 minutos que es similar al 
tiempo medio por nivel de otros estudios como el de Wada et al. de Japón, que fue de 
144 minutos por nivel intervenido  y el tiempo quirúrgico de LE uniportal descrito 
por Lee et al.  en Enero 2018 que fue de 105 minutos.  Sin embargo, el tiempo 
quirúrgico del abordaje tubular fue más prolongado que el encontrado por otros 
autores, tal vez porque de los 10 pacientes intervenidos con LM, dos pacientes 
fueron operados de dos niveles consecutivos y no se realizó la medición del tiempo 
qurúrgico por nivel, lo que nos puede aumentar el tiempo quirúrgico total. 
 
Durotomía incidental 
 
 La durotomía incidental es la complicación intraoperatoria más frecuente 
en la ECL. Nosotros  hemos tenido 2 durotomías en 11 niveles intervenidos con LE.  
Un estudio publicado en Spine por Strömqvist et al. en agosto de 2018  realizado en 
6 4431 pacientes reveló una incidencia de durotomía del 5%, que a mayor edad 
mayor frecuencia de durotomía y que es más frecuente en la ECL que en discectomía 
lumbar140. Además, durante la curva de aprendizaje de la cirugía endoscópica, es 
frecuente tener complicaciones como la lesión dural99.  
 Nuestro estudio está realizado en nuestra curva de aprendizaje de LE, en 
pacientes  con una edad media de 73.5 años  con severa estenosis de canal por lo que 
puede esperarse esta complicación. 
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 El manejo de las dos durotomías lo hemos realizado intraoperatoriamente, a 
través del mismo canal endoscópico, con músculo autólogo y la aplicación de 
sellante (tissilÒ) directamente en la duramadre. Este manejo ya se ha publicado 
previamente por Oertel et al. en el año 2017 demostrando que es una técnica rápida, 
segura y eficaz en el manejo de una durotomía en el contexto de cirugía 
endoscópica141. Recientemente se ha descrito realizar la reparación de una durotomía 
incidental con doble capa de tachosil Ò 142.  
 Por otra parte, una de las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva es la 
pequeña incisión en la fascia muscular, lo que disminuye el espacio muerto y reduce 
la formación de pseudomeningocele141. Además, si se realiza un buen cierre de la 
fascia muscular existe baja probabilidad de fístula de LCR a través de esta pequeña 
incisión. Nuestros pacientes no presentaron  fístula de LCR postquirúrgica. 
 
Sangrado intraoperatorio 
 
El  sangrado intraoperatorio fue significativamente menor en el grupo tratado 
con endoscopia (18 cc, p < 0.001). Este hallazgo es similar al encontrado por el 
grupo de trabajo de Nomura et al.98.  Sin embargo, con el abordaje tubular el 
sangrado operatorio también es bajo (106 cc) y puede que este hallazgo de 
superioridad de la endoscopia no sea clínicamente relevante a efectos de la práctica 
diaria. 
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Clasificación de Schizas 
 Hemos encontrado una fuerte correlación entre la CS y el área del saco dural. A  
mayor Schizas (C, D) menor área del saco dural.  
Debería considerarse su utilización rutinaria debido a que es una clasificación de 
fácil aplicación ya que no requiere mucho tiempo  realizarla y por el contrario para 
clasificar la ECL según el DSCSA se requiere del  equipo técnico necesario para 
realizar las  mediciones, de tiempo y resulta laborioso. 
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VIII. CONCLUSIONES 
 
1. No existe una diferencia estadísticamente significativa entre el porcentaje de 
descompresión  del canal lumbar o del saco dural entre el abordaje 
interlaminar endoscópico y el abordaje tubular. 
 
2. Tanto el abordaje interlaminar endoscópico como el abordaje tubular ofrecen 
buenos resultados clínicos al mes, 3 y 6 meses postquirúrgicos según la 
valoración realizada mediante las escalas EVA, ODI y JOA. 
 
3. No se ha encontrado correlación entre el grado de descompresión del canal 
lumbar ni del grado de ampliación del saco dural con la mejoría clínica de los 
pacientes. 
 
4. No existe diferencia en la capacidad de caminata en metros posterior a la 
cirugía entre las dos técnicas. 
 
5. Existe una asociación moderada y proporcional entre la descompresión del 
canal espinal y la ampliación del saco dural. 
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6. Existe una fuerte correlación entre la clasificación de Schizas y el área del 
saco dural pre y postquirúrgica. 
 
7. No existe correlación entre la clasificación de Schizas y las escalas de clínicas 
de valoración EVA, ODI y JOA pre y postquirúrgicas. 
 
8. Existe una moderada correlación inversa entre la clasificación de Schizas y la 
distancia de caminata prequirúrgica. A mayor Schizas (C) menor distancia 
caminada. 
 
9.  A pesar de no ser uno de los objetivos, se ha encontrado que los pacientes 
tratados mediante abordaje interlaminar endoscópico presentan menor 
sangrado intraoperatorio y menor  grado de discapacidad a los 6 meses que 
los pacientes  tratados con abordaje tubular. 
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  X. ANEXOS 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAMINECTOMÍA 
MINIMAMENTE INVASIVA (ABORDAJE TUBULAR O ENDOSCOPICO) 
 
PARTICIPACIÓN EN ESTUDIO MISS 
Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las 
complicaciones más frecuentes que ocurren. Este documento intenta explicarle todas 
estas cuestiones; léalo atentamente y consulte con su Neurocirujano todas las dudas 
que se le planteen.  
Le recordamos que, por imperativo legal, tendrá que firmar, usted o su representante 
legal, familiar o persona vinculada de hecho, el Consentimiento Informado para que 
podamos realizarle dicho procedimiento quirúrgico.  
Por otra parte, al aceptar participar en el estudio MISS (Minimally Invasive Spine 
Surgery) nos da su consentimiento para la utilización de datos clínicos y radiológicos 
para analizar, siempre manteniendo la confidencialidad de datos personales. 
 
EL PACIENTE QUE FIGURA EN EL PRESENTE DOCUMENTO:  
NOMBRE/APELLIDOS 
D.N.I. 
No HISTORIA CLINICA  
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O SU REPRESENTANTE LEGAL (En caso de incapacidad)  
D./Da NOMBRE Y APELLIDOS 
D.N.I  
Indicar relación (padre, madre, tutor legal)  
 
DECLARA QUE HA SIDO INFORMADO POR EL MEDICO  
NOMBRE/APELLIDOS 
No COLEGIADO 
ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA  
 
DEL DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS DE CANAL LUMBAR Y DEL 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO A REALIZAR: 
LAMINECTOMIA LUMBAR MINIMAMENTE INVASIVA MEDIANTE 
ABORDAJE TUBULAR O ENDOSCOPICO.  
 
1.PREOPERATORIO 
Antes de la cirugía será necesario realizarle algunas pruebas preoperatorias, como 
analítica, radiografía tórax o electrocardiograma. También le indicaremos desde qué 
hora debe permanecer en ayunas y que medicamentos debe tomar o suspender el día 
de la cirugía.  
 
2.PROCEDIMIENTO QUIRURGICO  
La estenosis de canal lumbar se define como el estrechamiento del canal raquídeo en 
la zona lumbar. Este estrechamiento ejerce compresión en los nervios espinales que 
van hacia las piernas. El diagnóstico se establece por la presencia de síntomas y la 
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confirmación mediante imágenes de un canal lumbar estrecho en RMN lumbar.  La 
intervención quirúrgica (laminectomía mínimamente invasiva) se realiza bajo 
anestesia general. La laminectomía se realiza mediante una pequeña incisión (18 mm 
en abordaje tubular o 10 mm en abordaje endoscópico) en la parte lumbar. El acceso 
a la parte posterior de la columna se puede realizar mediante tubos o mediante un 
endoscopio. Independientemente de la forma de acceso (un abordaje tubular o un 
abordaje con endoscopio) la cirugía consiste en  ambos casos en practicar una 
pequeña abertura en la zona posterior de la vértebra (laminectomía) para poder retirar 
el exceso de hueso y ligamentos y así permitir una liberación de los nervios 
lumbares.  
 
ASI COMO DE LOS RIESGOS Y MOLESTIAS SIGUIENTES: 
DESCRIPCION DE EVENTUALES RIESGOS, INCONVENIENTES Y 
CONSECUENCIAS Después de la intervención presentará molestias en la zona de 
la herida debidas a la cirugía y al proceso de cicatrización, que 
pueden prolongarse durante algunas semanas. 
Ha de entender que la estenosis de canal lumbar significa la degeneración de la 
columna vertebral por cambios producidos por la edad (artrosis) y que la cirugía 
servirá para resolver la compresión neurológica que produce, pero no devolverá la 
columna a su situación previa. Por ello, cabe esperar una mejoría del dolor en las 
piernas (que está producido por esta compresión neurológica), pero no cabe esperar 
una resolución completa del dolor lumbar. Tras la recuperación anestésica el paciente 
puede movilizarse y no necesita inmovilización con corsé. Al día siguiente de la 
cirugía el paciente es dado de alta a domicilio si no ha presentado complicaciones 
intraoperatorias. A los 7 días de la cirugía acudirá a control de curas para valorar 
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cicatrización de herida. No requerirá retirada de puntos de sutura porque el cierre se 
hace con material reabsorbible.  
 
POSIBLES COMPLICACIONES  
1. a) Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica operatoria como por la 
situación vital de cada paciente (diabetes, cardiopatía, hipertensión, edad avanzada, 
anemia, obesidad, etc.), lleva implícitas una serie de complicaciones potencialmente 
serias, que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como 
quirúrgicos y que, en un mínimo porcentaje de casos, pueden ser causa de muerte.  
b) Lesión de la médula o de las raíces nerviosas. Ello puede condicionar una 
disminución de la sensibilidad o una parálisis. Dicha lesión puede ser temporal o 
definitiva.  
c) Lesión del llamado saco dural, que envuelve las estructuras neurológicas. Ello 
puede provocar la aparición de una fístula de líquido cefalorraquídeo después de la 
operación que obligaría a reposo prolongado en cama durante 5 días 
aproximadamente y, en ocasiones, a una nueva intervención quirúrgica.  
d) Obstrucción venosa en las extremidades inferiores con formación de trombos e 
hinchazón de la pierna correspondiente que, en raras ocasiones, se complica con 
dolor torácico y dificultad respiratoria (embolia pulmonar) y que puede conducir 
incluso a la muerte.  
e) Hematoma en la herida quirúrgica. Este puede ser superficial o profundo. En 
ocasiones puede requerir el vaciado quirúrgico del mismo mediante una nueva 
operación. En ocasiones este hematoma puede sobreinfectarse y requerir tratamiento 
antibiótico durante varios días.  
		 181	
f) Infección de la herida quirúrgica. Esta puede ser superficial o profunda y puede 
requerir una nueva intervención quirúrgica para limpiar todo el tejido infectado. Si la 
infección afecta las estructuras neurológicas y el líquido cefalorraquídeo que las 
envuelve puede producirse una meningitis.  
 
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO Como alternativa al procedimiento 
propuesto podrá continuar con tratamiento médico; analgésico, antiinflamatorio, 
ortesis lumbosacra infiltraciones epidurales y realizar tratamiento rehabilitador. 
  
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO.  
La mejoría clínica de los síntomas generalmente se mantiene hasta 4 años posterior 
al procedimiento quirúrgico.  
 
DESCRIPCION DE RIESGOS PERSONALIZADOS Y MOLESTIAS 
PROBABLES (Información del médico respecto a las circunstancias particulares del 
paciente) 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
Declaración del paciente:  
Tras recibir esta información, el paciente, o su representante legal cuando 
corresponda, DECLARA  
• Haber recibido la información del médico acerca de los riesgos 
personalizados del tratamiento y alternativas al mismo  
		 182	
• Estar satisfecho con la información recibida y haber obtenido aclaración del 
facultativo sobre las dudas planteadas.  
• Prestar su consentimiento para someterse al tratamiento quirúrgico mediante 
laminectomía mínimamente invasiva y da su consentimiento para participar 
en el estudio MISS  y el análisis de resultados obtenidos siempre bajo 
protección de datos personales.  
• Conocer la posibilidad de revocar el consentimiento dado, en cualquier 
momento, sin expresión de causa.  
Fdo.:  
En Madrid, a .............. de ........................... 2.00..  
 
 
EL PACIENTE EN CASO DE INCAPACIDAD, EL MÉDICO SU 
REPRESENTANTE LEGAL,  
Fdo.:  
Fdo.:  
 
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO  
El paciente abajo firmante, revoca el consentimiento otorgado al médico 
Dr...................................................................................  
No Colegiado...............................................  
para el tratamiento quirúrgico de Laminectomía Mínimamente Invasiva.  
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En Madrid, a .............. de ........................... 2.00..  
 
EL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL Fdo.:  
 
 
 
 
 
EL MÉDICO Fdo.:  
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ESCALA DEL ÍNDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY (ODI)  
0 - 100% 
 
ITEM Puntuación  
(0 = normal, 5 = severamente afectado) 
Intensidad del dolor 0 a 5 
Estar de pie 0 a 5 
Cuidados personales 0 a 5 
Dormir 0 a 5 
Levantar peso 0 a 5 
Actividad sexual 0 a 5 
Caminar 0 a 5 
Vida social 0 a 5 
Estar sentado 0 a 5 
Viajar 0 a 5 
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ESCALA DE JAPANESE ORTHOPAEDIC ASSOCIATION (JOA) 
 0-29 puntos 
 
ITEM PUNTUACIÓN 
SÍNTOMAS SUBJETIVOS (9 puntos)  
Dolor lumbar 3, 2, 1, 0 
Dolor en miembros inferiores 3, 2, 1, 0 
Marcha 3, 2, 1, 0 
SIGNOS CLÍNICOS (6 puntos)  
Babinski 2, 1, 0 
Alteración sensitiva 2, 1, 0 
Alteración motora 2, 1, 0 
RESTRICCIÓN DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 
(14 puntos) 
 
Girarse mientras está acostado 2, 1, 0 
Estar de pie 2, 1, 0 
Bañarse 2, 1, 0 
Inclinarse hacia delante 2, 1, 0 
Estar sentado (1hora) 2, 1, 0 
Levantar o sostener objetos pesados 2, 1, 0 
Caminar 2, 1, 0 
Función urinaria 0, -3, -6 
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